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Auswirkungen der hüftgelenksnahen Oberschenkelfraktur auf 
die Lebensqualität und Lebensdauer in Abhängigkeit von verschiedenen 
Operationsverfahren
In der vorliegenden Untersuchung wurde eine Datenerhebung und -auswertung von 111 Patienten 
durchgeführt, die von Januar 2000 bis Dezember 2002 in unserer Klinik infolge hüftgelenksnaher 
Oberschenkelfraktur mit einer Duokopfprothese, einem Gleitnagel oder einer Dynamischen 
Hüftschraube bzw. einer Verschraubung, versorgt worden waren. Der jüngste Patient war 68 und der 
älteste 100 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter unserer Patienten betrug 82,77 Jahre.
Es konnte aufgezeigt werden, dass wir heutzutage von einer immer größeren Lebenserwartung 
ausgehen können. Dieser Umstand führt zu einer epidemiologischen Inzidenz von 
Oberschenkelhalsbrüchen von betagten Patienten. Erwartungsgemäß ergaben sich dadurch 
alterstypische intra- und postoperative, nicht zuletzt soziale Probleme.
Duokopfprothese, Nagelung und Verschraubung/DHS stehen bis heute als Methoden der Wahl zur 
Verfügung. Die Vor- und Nachteile beim geriatrischen Patienten wurden aus der Datensammlung 
extrapoliert und verglichen.
Zunächst waren allerdings die besonderen Bedingungen des betagten Patienten zu erörtern, die in die 
Verfahrensauswahl einflossen. Danach stellte sich das Krankengut als stark durch multiple 
Vorerkrankungen geschädigt heraus. 
Es wurde weiterhin nachgewiesen, dass der frühest mögliche Zeitpunkt nach dem traumatischen 
Unfall der günstigste ist, um einer Hüftkopfnekrose vorzubeugen.
Zusammenfassend schneidet die Osteosynthese bezüglich Invasivität, Blutverlust, Operationsdauer, 
postoperativen Komplikationen und Entlassungszustand am besten ab.
Anhand des Barthel-Indexes wurden die Ergebnisse von OP und Rehabilitation erörtert. Die Patienten, 
die mit einer Verschraubung versorgt wurden, zeigten insgesamt die besseren Ergebnisse. 
Im Rahmen wirtschaftlicher Rückläufigkeit sollte, soweit möglich, demjenigen OP-Verfahren die 
Prävalenz eingeräumt werden, das ökonomisch das günstigste und am wenigsten invasive Verfahren 
ist. Auch hier boten die gesammelten Daten eine Prävalenz für die Verschraubung bzw. die DHS.
Tag der mündlichen Prüfung: 27.11.2007
Meiner Frau Anja und meinen Kindern
Vinzenz und Clemens
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8Einleitung
Der Alltag des Traumatologen wird heutzutage durch die Folgen erhöhter 
Hinfälligkeit und vermehrter Gebrechlichkeit alter Menschen bestimmt. Dies 
wird zweifellos durch den steigenden medizinischen Fortschritt der letzten 
Jahrzehnte verursacht.
Für den alten Patienten bedeutet der hüftnahe Oberschenkelhalsbruch fast 
immer einen Wechsel seines bisherigen Lebensrhythmus. Oft folgt nach einem 
solchen Vorfall die Invalidität oder Pflegebedürftigkeit des Einzelnen. Aufgrund 
eines häufig reduzierten Allgemein- und Kräftezustandes sowie häufig 
verminderter Einsichtsfähigkeit des älteren Menschen folgt bei Frakturen der 
unteren Extremität, die zwar übungsstabil, jedoch nicht belastungsstabil 
versorgt wurden, zwangsläufig eine längere Immobilisationsphase, da eine 
kontrollierte Belastung des Beines nicht gewährleistet ist. Aus dieser 
Immobilisation entwickeln sich postoperative Komplikationen wie z.B. 
Thrombose, Lungenembolie, Pneumonie, Dekubitus, Pflegebedürftigkeit, 
Verlust der Selbständigkeit, und es kommt rasch zu einem allgemeinen Verfall. 
Für das Gesundheitssystem bedeutet der hüftnahe Oberschenkelbruch ein 
ganz erhebliches Kostenrisiko mit steigender Relevanz. Die unfallchirurgische 
Versorgung sowie Rehabilitation und pflegerische Aufwendungen verursachen 
bereits jetzt enorme Kosten. Man schätzt sie in den USA auf etwa 7 Milliarden 
Dollar pro Jahr. Für die Bundesrepublik Deutschland wurden die Kosten für 
unfallchirurgische Behandlungen auf etwa 500 Millionen Euro pro Jahr 
kalkuliert. Bei Patienten über 65 Jahren ist mit 650 bis 700 hüftgelenksnahen 
Femurfrakturen auf je 100.000 Einwohner zu rechnen, die jährliche 
Steigerungsrate liegt bei 3 bis 5 %. 
Die Krankenhausliegezeit und somit auch die präoperative Liegezeit, spielen für 
das persönliche Ergebnis des Patienten wie für das ökonomische Ergebnis des 
Krankenhauses eine entscheidende Rolle. Es entsteht darüber hinaus eine 
vorübergehende oder aber permanente Abhängigkeit von anderen Menschen, 
9und, obwohl sich die Behandlungsmethoden ständig verbessern, liegt die 
Sterblichkeitsrate in der Krankenhausphase immer noch zwischen 5 und 25 %. 
Und sie steigt bis zum ersten Jahr nach dem Unfall auf 30 bis 60 %. Der Patient 
verstirbt in der Krankenhausphase nicht etwa an der Schwere des operativen 
Eingriffs, sondern an den Komplikationen wie einer Lungenembolie, Infektionen 
der Atemwege und der Harnwege, Dekubiti und Dekompensationen des 
Kreislaufes. 
Deshalb sollte die operative Behandlung möglichst früh erfolgen. Die Leitlinien 
„Schenkelhalsfraktur“ der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie wie auch 
zahlreiche andere Autoren fordern bei geplanter Endoprothesenimplantation 
eine möglichst frühzeitige Versorgung, die Indikation wird als dringlich 
eingestuft. Wenn irgend möglich, sollte eine belastungsstabile Osteosynthese 
angestrebt werden, da der alte Mensch eine längere Entlastung kaum 
einzuhalten vermag und eine frühe Mobilisation wünschenswert ist. 
Eine sich daran anschließende Rehabilitationsmaßnahme steht heute im 
Interesse sowohl des behandelnden Arztes als auch im sozialen Interesse, um 
Folgekosten der Betreuung zu minimieren. In aller Regel können etwa 85 % der 
alten Menschen nach einer Rehabilitationsbehandlung in die häusliche 
Umgebung zurückkehren, und weniger als 10 % werden in ein Seniorenheim 
verlegt. Aktuell stehen für die operative Versorgung der hüftgelenksnahen 
Femurfrakturen mehrere unterschiedliche Implantate zur Verfügung, die eine 
anatomische Wiederherstellung und frühfunktionelle bzw. primäre Vollbelastung 
erlauben, nämlich die Verschraubung (VS), der Gleitnagel (GN) und die totale 
Hüftendoprothese (Hüft-TEP).
10
1. Alter und Letalität
In früheren Jahrhunderten verstarben die Menschen in der Regel mit 25, 30 
Jahren und weniger, und die Todesursachen waren andere als die heutigen. 
Sie starben üblicherweise nicht an jener „Altersschwäche“, wie sie uns heute 
bekannt ist, weil sie erst gar nicht alt wurden. Vielmehr waren Seuchen, 
Hunger, Pest und Krieg die häufigsten Ursachen; ferner Infektionskrankheiten 
wie Pocken, Diphterie, Scharlach und Masern. Todesursachen waren 
außerdem Entkräftung, Auszehrung und Hydrops. Die frühe Sterblichkeit konnte 
erst im 19. Jahrhundert durch zunehmende Hygiene gesenkt werden. Das Alter 
nahm zu und die Todesursachen waren bald andere: Tuberkulose und Magen-
/Darm-Erkrankungen. Im 20. und 21. Jahrhundert hat sich das Bild wieder 
deutlich verschoben. Die Lebenserwartung liegt noch höher, im Jahr 2000 in 
Deutschland bei Frauen 80,7, bei Männern 74 Jahren, und die Todesursachen 
haben sich gleichfalls gewandelt: Im Vordergrund stehen heute Herz-/Kreislauf-
Erkrankungen mit 27,3 % der Todesursachen, karzinogene Neoplasmen mit 9,3 
%, gefolgt von Krankheiten des Lungensystems und Diabetes mellitus [vgl. 
Statistisches Bundesamt (89)]. 
Ein Oberschenkelhalsbruch bedeutet für den alten Menschen häufig die 
Einleitung eines Weges, der mit dem Exitus endet. Rund die Hälfte der alten 
Patienten mit Femurfraktur verstirbt innerhalb der folgenden 2 bis 3 Jahre. Etwa 
20 % der Oberschenkelhalsbrüche ereignen sich nach einer statistischen 
Auswertung von BONNAIRE (12) bei Patienten zwischen 30 bis 65 Jahren; 75 
% bei älteren und alten Patienten über 65 Jahre. Die hier vorliegende 
Untersuchung widmete sich ausschließlich der Gruppe der älteren Patienten mit 
einem Lebensalter von 68 bis 100 Jahren (Durchschnitt 82,77 Jahre), die eine 
Oberschenkelhalsfraktur erlitten hatten und unfallchirurgisch behandelt werden 
mussten.
Die Unfallursache lag bei den von uns behandelten Patienten (n = 111) zu 75 % 
im häuslichen Sturz und zu 11 % in Wegeunfällen; bei 1 % waren die Ursachen 
pathologisch, und lediglich bei 3 % lagen der Verletzung andere Unfallursachen 
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zu Grunde. Diese Ursachenverteilung entspricht weitgehend den statistischen 
Daten anderer Untersuchungen [vgl. BONNAIRE et al. (15)] ferner MÜNST und 
SEIF-EL-NASR (57)]. Beim betagten Menschen, insbesondere mit 
fortgeschrittener Osteoporose, genügen häufig schon leichte Stürze, um eine 
Fraktur zu initiieren. 
Bereits die Unfallursachen zeigen eine altersspezifische Verteilung von 
Oberschenkelhalsfrakturen, die neurologisch, motorisch und sensorisch in 
gleicher Weise auf altersbedingte Einschränkungen zurückzuführen sind: 
Alterstypische motorische Koordinationsstörungen, die nachlassende Sehkraft 
und das oft schlechter werdende Hörvermögen sowie sensorische 
Einschränkungen – nicht zuletzt auch mitverursacht durch den unkontrollierten 
Umgang mit sedativen und tranquillisierenden Substanzen – führen dazu, dass 
ein leichtes Stolpern gravierende Frakturen nach sich ziehen kann, die in der 
letzten – kausal noch ungeklärten – Konsequenz: lebensbedrohend sein 
können. Dies ist ein Aspekt, von dem zu wünschen wäre, dass er in der 
häuslichen sozialen Betreuung, Prävention und Nachbetreuung größere 
Beachtung fände, um bereits präventiv derartige Frakturen zu vermeiden.
Während jüngere Patienten häufig in der Folge von Verkehrsunfällen mit 
Polytraumata in die Unfallklinik eingeliefert werden, sind die Frakturen bei den 
älteren Patienten in der überwiegenden Regel nicht polytraumatisch [vgl. 
BONNAIRE et al. (15)], woraus sich allerdings über den Schweregrad des 
erfahrenen Traumas und die subjektiv zu erwartenden Konsequenzen und 
Komplikationen keine Rückschlüsse ziehen lassen.
Die Altersverteilung der Patienten ist in den vergleichbaren Studien ähnlich, 
wobei die Tendenz zu erkennen ist, dass das Alter der behandelten Patienten 
zunimmt: der älteste Patient in unserer Untersuchung war 100 Jahre, 
BONNAIRE und MULLER (14) präsentieren einen Patienten von 101 Jahren. 
Auch die Sechsjahresstudie (1993 – 1998) im Auftrag des Freistaates Sachsen 
von SANDNER et al. (74), die die Daten von insgesamt über 9.000 Patienten 
mit Oberschenkelhalsfraktur ausgewertet haben, zeigt einen leichten 
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Altersanstieg. Der Anteil der über 70-Jährigen betrug in dieser Studie im Jahre 
1993 76,6 %, der über 80-Jährigen 49,5 %. Im Jahre 1998 machten die über 
70-Jährigen bereits 80,6 % und die über 80-Jährigen bereits 53,0 % aus 
[SANDNER et al. (74)].  Dies entspricht der demografischen Entwicklung und 
verdeutlicht zudem den steigenden Kostenanteil der entsprechenden 
Behandlungskosten im Gesundheitswesen: Je höher die Lebenserwartung der 
Gesamtpopulation wächst, desto höher liegt die Wahrscheinlichkeit solcher 
„altersspezifischen“ Unfälle, und um so stärker nehmen auch die Kosten zu. In 
gerade einmal zwei Dekaden hat die durchschnittliche Lebenserwartung von 
Männern um 5,1 Jahre und die der Frauen um 4,6 Jahre zugenommen:
Jahr Männer Frauen
1980 69,6 76,1
1985 71,51 78,07
1990 72,0 78,4
1991 72,2 78,7
1992 72,6 79,2
1993 72,7 79,2
1994 73,1 79,6
1995 73,3 79,7
1996 73,6 79,9
1997 74,0 80,3
1998 74,5 80,6
1999 74,7 80,7
Tabelle 1: Steigerung der durchschnittlichen Lebenserwartung von 1980 – 1999 in Deutschland
Quelle: Statistisches Bundesamt nach OECD Gesundheitsdaten 2002.
Eine Reihe von Autoren wie SCHLICKEWEI (78) hat darauf hingewiesen, dass 
durch einen Oberschenkelhalsbruch nicht nur die Lebensqualität des 
betroffenen Patienten bedroht ist, sondern ein solcher Vorfall sowohl eine 
medizinische wie zugleich soziale und gesellschaftliche Dimension einnimmt, 
und er fordert deshalb ein „Behandlungskonzept“ bei Schenkelhalsfrakturen 
älterer Menschen. Und ein 'Konzept' unter Berücksichtigung der chirurgischen, 
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sozialen und ökonomischen Dimensionen ist in der Tat heute mehr denn je 
notwendig. 
Oberschenkelhalsfrakturen im fortgeschrittenen Alter stellen besondere 
Anforderungen an die Behandlung des älteren bzw. betagten Patienten. Denn 
noch immer besteht ein vergleichsweise hoher letaler Ausgang nach erfolgter 
OP, obwohl die Mortalität nicht als direkte Folge der OP selbst zu betrachten ist. 
Ein besonderes Augenmerk des Chirurgen erfordern deshalb die altersbedingte 
Konstitution sowie die Vorerkrankungen. Die chirurgische Verfahrensweise 
muss den physiologischen Bedingungen des altersbedingten 
Knochenwachstums und Knochenumbaus Rechnung tragen. CHAN und 
DUQUE (17) konnten nachweisen, dass der Knochenumbau des älteren 
Menschen nicht mehr die Balance von Wachstum und Abbau des 
Knochengewebes aufweist, wie sie beim jüngeren Patienten vorzufinden ist. Die 
Wahl des chirurgischen Verfahrens muss ferner der mechanischen und 
psychischen Belastbarkeit des alternden, oft geriatrisch zu betreuenden 
Menschen Rechnung tragen. Da die Fallzahlen der hüftgelenksnahen 
Oberschenkelfraktur zunehmen werden und das zur Verfügung stehende Geld 
immer knapper wird, sollte man über einen effizienteren Einsatz des Geldes 
durch z. B. kostengünstigere, aber dennoch gleichwertige Verfahren 
nachdenken. Auch die Bereiche von Rehabilitation, Nachsorge und 
Resozialisierung müssen geklärt und konzipiert sein.
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2. Operative Verfahren: historischer Rückblick
Die Geschichte der prothetischen Versorgung hüftkranker Patienten spiegelt die 
Geschichte des Sozialwesens und diejenige der Medizin im Allgemeinen und 
der Chirurgie im Speziellen wider. Vor allem durch die Verbesserung der 
Materialien, die mittlerweile weniger verschleißanfällig sind, die weitgehende 
Elimination von Infektionen und die Standardisierung der Verfahren [vgl. Geiser 
(30)] können heute chirurgische Maßnahmen ergriffen werden, wie sie noch vor 
20 Jahren nicht denkbar waren.
Erstmals berichtete AMBROISE PARÉ von einer Schenkelhalsfraktur, die mit 
einer Holzschiene ruhig gestellt wurde. Noch 1822 kommentierte der Londoner 
Chirurg COOPER solche Frakturen als „unheilbar“ [nach BONNAIRE (12)]. Die 
übliche Therapie war, wenn überhaupt, bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts die 
konservative Ruhigstellung. Erst nach der Mitte des 19. Jahrhunderts (1858) 
versuchte VON LANGENBECK als erster eine offene Frakturoperation am 
Schenkelhals und verband die Frakturfragmente durch einen Nagel. Es folgten 
weitere Versuche der Nagelung, die aber entweder wegen des verwendeten 
Materials oder der klinischen bzw. sanitären Umstände erfolglos blieben. Um 
die Jahrhundertwende des 19. zum 20. Jahrhundert noch bis in die Zwanziger 
Jahre des 20. Jahrhunderts wurde der Gipsverband nach WHITMAN (1902) 
propagiert: Nach der Reposition der Frakturfragmente wurde ein Gipsverband 
angelegt, der das Hüftgelenk fixierte und Becken sowie einen Oberschenkel 
einschloss und anschließend 2 bis 4 Monate getragen werden musste.
Die eigentliche „Revolution“ der orthopädischen Hüftversorgung begann mit 
SMITH-PETERSEN (1925), der Schenkelhalsbrüche mit einem Dreilamellen-
Nagel versorgte. Aus diesem Ansatz entwickelten sich verschiedene 
Nagelsysteme: Der sog. „steile Schenkelhalsnagel“ wurde durch den Ingenieur 
POHL entwickelt und von KÜNTSCHER 1939 eingeführt; der Gamma-Nagel 
1940 und der Trochanter-Nagel 1964, beide ebenfalls durch KÜNTSCHER. 
Ende der 50er Jahre des 20 Jahrhunderts wurde die Nageltechnik weiter 
ausgebaut: Durch sog. „Winkelplatten“ wurde den statischen, biometrischen 
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und mechanischen Wirkungen Rechnung getragen. Die Stabilität wurde jetzt 
durch physikalische Winkelverhältnisse und das Materialverhalten des 
Implantats garantiert. Weitere Entwicklungen bei Nägeln und 
Nagelungsprinzipien folgten bis zum „proximalen Femurnagel“ (PFN) (1997). 
Die Diskussion über die Vor- und Nachteile der verschiedenen Nageltypen hält 
bis heute an [vgl. Grass (32)]
In diesen medizinhistorischen Kontext von Mechanikberechnungen und 
Frakturbefund sind auch die Klassifikationsversuche von PAUWELS  (64, 65, 
66) und GARDEN (28, 29) einzuordnen, die den Zusammenhang von Gesetzen 
der Mechanik, von Winkelfunktionen und die Diagnostik sowie die Maßstäbe für 
eine chirurgische Intervention herstellen sollten.
Die Nageltechnik ging historisch der Schraubentechnik voraus. Die Mechanik, 
nämlich das Aufeinanderwirken von Kräften und Spannungen, hat auch zu der 
Anwendung der ersten Verschraubungen geführt. Der erste, der die Nagelung 
durch Schrauben ersetzte, war PUTTI (1942). Die Schraubenfixierung hat 
bestimmte (bio-)mechanische Vorteile, die z.B. durch Finite Elemente-Verfahren 
berechnet werden könnten: Das mechanische Prinzip der Verschraubung ist ein 
völlig anderes als das der Vernagelung, unabhängig davon, welcher Nagel 
benutzt wird. Sie gewährleistet in Spannungsverhältnissen, Statik und Dynamik 
eine engere, Gewinde für Gewinde abgestützte Bindung an das Grundmaterial, 
hier: die ossäre Verankerung.
POHL führte 1951 erstmals ein Verankerungssystem ein, das aus einer 
Schraube, die im Schenkelhals bzw. Schenkelhalskopffragment eingelassen 
war, und einer lateralen Verankerungsplatte bestand, womit Spannungen und 
mechanische Kräfte in einem ausgewogenen Gleichgewicht gehalten werden 
konnten. Die Schraube selbst konnte in einem Zylinder gleiten, was den 
unterschiedlichen Beanspruchungen der Hüfte insofern besser als die 
Vernagelung gerecht wurde, als hier ein Wechsel vom statischen zum 
dynamischen Prinzip der Bewegung erfolgte.
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Auch die Verschraubung durchlief verschiedene Stadien der Optimierung: [vgl. 
BONNAIRE (12)]. Seit etwa Mitte der 70er Jahre gehört die Verschraubung zu 
den Standardverfahren in der unfallchirurgischen Praxis, und neben 
verschiedenen Ausprägungen wie etwa der 3-fach-Verschraubung stehen heute 
auch unterschiedliche Schraubenplattenkonstruktionen (DHS) zur Verfügung, 
um die Frakturstücke nach der Reposition zu komprimieren. Ob und inwieweit 
Verschraubungen indiziert sind und im Vergleich zu den übrigen Verfahren für 
den Patienten Vorteile bieten können, wird in Kapitel 4 und 5 an Hand von 
klinischen Daten zu untersuchen sein.
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3. Frage- und Problemstellung
Auf Anregung von Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Michael Blum habe ich mir zur 
Aufgabe gestellt, diese drei verschiedenen traumatologisch – chirurgischen 
Operationsverfahren miteinander zu vergleichen, um eine Aussage darüber 
treffen zu können, ob die Verschraubung als Verfahren gegenüber den anderen 
Verfahren Vorteile für den Patienten bietet. Des Weiteren bestanden noch 
einige, auch in der wissenschaftlichen Literatur ungeklärte Fragestellungen, 
deren Aufarbeitung in der folgenden Arbeit geleistet werden sollte: Zur Frage 
stand, wie sich die Folgen hüftgelenksnaher Oberschenkelfrakturen auf die 
Letalität, die Lebensqualität, die Rehabilitation des Patienten und die Kosten 
des jeweiligen einzelnen Verfahrens auswirken.
Von Januar 2000 bis Dezember 2002 wurden in der Klinik für Allgemein- und 
Unfallchirurgie des Städtischen Krankenhauses Nettetal 111 Patienten (n = 
111), die älter waren als 68 Jahre, infolge hüftgelenksnaher 
Oberschenkelfraktur mit einer Duokopfprothese, einem Gleitnagel oder einer 
Verschraubung bzw. einer Dynamischen Hüftschraube versorgt. 
Erwartungsgemäß wurden signifikant mehr weibliche (80 %) als männliche (20 
%) Patienten behandelt. Die Erfassung aller Patienten einschließlich der fraktur-
, behandlungs- und ergebnisrelevanten Angaben, der Operationsdauer, der 
Mobilisationsmaßnahmen und rehabilitativen Maßnahmen erfolgte nach 
intensivem Patientenaktenstudium. Wir entschieden uns danach dazu, die 
Hausärzte der Patienten zum weiteren rehabilitativen Verlauf nach der 
Krankenhausphase, zur Lebensqualität anhand des Barthel-Index, zum 
Röntgenverhalten und zur Letalität durch einen Fragebogen zu interviewen.
Wir entschieden uns für das Patientenaktenstudium und die Hausarztbefragung 
mit folgenden Untersuchungskriterien:
• Art des operativen Verfahrens
• Vorerkrankungen
• Soziale Situation vor dem Unfallereignis
18
• Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten und fresh frozen plasma
• Nachbeatmungsdauer
• Antibiose und Antikoagulationstherapie
• Postoperative Physiotherapie
• Soziale Situation nach dem Krankenhausaufenthalt
• Postoperative Komplikationen
• Mobilitätsgrad nach Krankenhausaufenthalt
• Krankenhausverweildauer
• Zeit vom Unfall bis zur OP
• Lebensalter
• Rehabilitationsmaßnahmen
• Rehabilitationsdauer
• Letalität
• Nachsorge Hausarzt
• Personal- und Materialkosten pro operativem Verfahren
Im 4. Kapitel werden die Daten unserer Untersuchung hierzu dargestellt und im 
5. Kapitel folgt eine Diskussion, die sich mit der wissenschaftlichen Literatur 
auseinandersetzt.
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4. Eigene Ergebnisse
4.1 Material und Methode 
In der Zeit vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2002 wurden in der Klinik für 
Allgemein- und Unfallchirurgie des Städtischen Krankenhauses Nettetal 111 
Patienten mit Schenkelhalsfrakturen durch drei mögliche, verschiedene 
traumatologisch-chirurgische Operationsverfahren versorgt. Es handelte sich 
bei den Verfahren um die Implantation einer Duokopfprothese, eines 
Gleitnagels und einer Verschraubung. Es wurden 21 Männer und 90 Frauen 
operiert. Der jüngste Patient war 68 und der älteste 100 Jahre alt. Das 
durchschnittliche Alter unserer Patienten betrug 82,77 Jahre. Das 
durchschnittliche Alter der Frauen betrug 84 Jahre und das der Männer 76 
Jahre. 
Das durchschnittliche Alter der Patienten, die mit einer Duokopfprothese 
versorgt wurden, lag bei 84 Jahren. Bei den Patienten, die mit einer 
Verschraubung behandelt wurden, lag das durchschnittliche Alter bei 84 
Jahren. Die Patienten, die einen Gleitnagel erhielten, hatten einen 
Altersdurchschnitt von 82 Jahren. Die häufigste Unfallursache war mit 85 % der 
häusliche Sturz, gefolgt von Wegeunfällen mit 11 %. In 1 % fanden sich 
pathologische Frakturen. Je 3 % der Frakturen entstanden durch Verkehrs-
bzw. Arbeitsunfälle.
Die Verteilung nach den Altersgruppen zeigt Schema 1:
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4.2 Operationsindikation
Die Indikation zur Implantation einer Femurkopfendoprothese war vorwiegend 
die mediale Fraktur des Schenkelhalses. Insgesamt wurden 36 Patienten mit 
der Duokopfprothese versorgt. Nur in 2 Fällen handelte es sich um eine laterale 
Schenkelhalsfraktur. In einem anderen Fall handelte es sich um eine 
pertrochantere Schenkelhalsfraktur.
Die Indikation zur Behandlung mit einem Gleitnagel war ausschließlich die 
pertrochantere Schenkelhalsfraktur. Es wurden insgesamt 40 Patienten mit 
einem Gleitnagel versorgt.
Die Indikation zu einer Verschraubung war vorwiegend die mediale 
Schenkelhalsfraktur. In nur 6 Fällen handelte es sich um eine laterale 
Schenkelhalsfraktur. In nur 3 Fällen handelte es sich um eine pertrochantere 
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Schenkelhalsfraktur. Insgesamt wurden 35 Patienten mit einer Verschraubung 
versorgt.
Operatives Verfahren Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten in %
Duokopfprothese 36 32,43 %
Gleitnagel 40 36,04 %
Verschraubung 35 31,53 %
Tabelle 2: Prozentuale Verteilung der einzelnen operativen Verfahren
4.3 Vorerkrankungen
Die Vorerkrankungen in den verschiedenen Gruppen waren bestimmt von den 
folgenden Krankheitsbildern. Bei 37 unserer Patienten bestand ein 
Bluthochdruck. In 28 Fällen bestand eine Herzinsuffizienz. Bei 31 Patienten 
bestand eine koronare Herzerkrankung. Weitere 19 Patienten litten an einem 
hirnorganischen Psychosyndrom. Bei 22 Patienten bestand ein Diabetes 
mellitus, bei 12 Patienten ein Apoplex, bei 52 Patienten eine Osteoporose. 12 
unserer Patienten litten an Erkrankungen des onkologischen Formenkreises. 
Wie man aus den Daten erlesen kann, handelte es sich überwiegend um 
multimorbide Patienten. In jeder Gruppe konnte man die gleiche Anzahl an 
Vorerkrankungen erkennen, so dass die einzelnen Gruppen hinsichtlich der 
Vorerkrankungen homogen waren.
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4.4 Zeitpunkt der Operation
Wenn möglich, wurde bei den Verletzten in gutem Allgemeinzustand die 
Operation so früh wie möglich in Abhängigkeit von Vorerkrankungen, 
Allgemeinzustand, Hydratationsgrad etc. durchgeführt. Bei Verletzten in 
schlechtem Allgemeinzustand wurde zuerst eine weiterführende Diagnostik 
durchgeführt, die sich aus radiologischen und labormedizinischen Parametern 
zusammensetzte.
Durchschnittlich wurden die Patienten innerhalb von 12 Stunden nach dem 
traumatischen Ereignis operiert. 86,5 % aller Patienten wurden in den ersten 30 
Stunden operiert, die restlichen 13,2 % wurden später operiert. Folgende 
Umstände führten zur verzögerten Operation: In 3 Fällen spielte das 
Krankheitsbild der kardialen Dekompensation bei Krankenhausaufnahme eine 
wichtige Rolle. In jeweils 2 Fällen wurde eine bestehende Pneumonie 
diagnostiziert. Ein Patient kam in alkoholisiertem Zustand zur Aufnahme, und 
ein weiterer Patient unter einer Marcumartherapie. Ein Patient stellte sich mit 
sekundär dislozierter Schenkelhalsfraktur nach konservativem 
Therapiemanagement vor. In einem weiteren Fall war ein Patient in seiner 
Wohnung gestürzt und nicht sofort aufgefunden worden. Die Zeitspanne 
zwischen Unfallereignis und Operationsbeginn verdeutlicht das folgende 
Schema 2:
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4.4.1 Zusammenhang von Operationszeitpunkt und Letalität
Im Zusammenhang mit dem Zeitpunkt der Operation stellten wir uns die Frage, 
ob der Operationszeitpunkt mit der Letalität in Verbindung zu bringen sei. Wie 
wir sehen, wurde der größte Anteil der Patienten, die innerhalb der ersten 6 
Stunden operiert wurden, mit einer Verschraubung versorgt. Grund dafür ist, 
daß wir in unserer Abteilung die Versorgung mit einer Verschraubung als 
Notfallindikation sehen. 
Wir stellten fest, dass die Patienten, die mit einer Duokopfprothese versorgt 
wurden, eine Krankenhausletalität von 11 % besaßen. 28,2 % dieser Patienten 
wurden in den ersten 6 Stunden nach dem Unfallereignis operiert.
Die Patienten nach Gleitnagelosteosynthese hatten eine Krankenhausletalität 
von 13 %. Ca. 37,5 % dieser Patienten wurden in den ersten 6 Stunden 
operiert. 
Die Patienten, die eine Verschraubung erhielten, hatten eine 
Krankenhausletalität von 2,86 %. 61,5 % dieser Patientengruppe wurden in den 
ersten 6 Stunden operativ versorgt.
4.5 Klinisches Vorgehen
Bei der Krankenhausaufnahme wurde die Anamnese erhoben und die 
körperliche Untersuchung durchgeführt. Nachdem die Diagnose 
„hüftgelenksnahe Femurfraktur“ gestellt war, sind folgende 
Zusatzuntersuchungen durchgeführt worden: Röntgen-Thorax, EKG, 
Laborchemie: kleines Blutbild, Elektrolyte, Nierenretentionswerte, Gerinnung, 
Blutgruppe. Ggf. wurden zwei Blutkonserven und Frischplasmen bereit gestellt.
Wurden keine gravierenden Kontraindikationen zu einem operativen Eingriff 
gefunden, erfolgte die Anmeldung zur Operation. Ergab auch die 
Anästhesievisite keine Kontraindikationen, erfolgte die Operation, sobald im 
Operationstrakt Kapazitäten vorhanden waren. Bei Unstimmigkeiten hinsichtlich 
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des Operationszeitpunktes zwischen Unfallchirurgie und Anästhesie erfolgte auf 
fachärztlicher Ebene die Endabstimmung.
4.5.1 Operationsdauer und Narkoseverfahren
In allen Fällen wurde eine Intubationsnarkose in Neuroleptanalgesie 
durchgeführt. Die Operationsdauer für die Duokopfprothesenimplantation betrug 
zwischen 50 und 135 Minuten, im Durchschnitt 90,28 Minuten.
Die Operationsdauer der Gleitnagelimplantation betrug zwischen 30 und 150 
Minuten, im Durchschnitt 62,38 Minuten.
Für die Verschraubung, z.B. eine Dynamische Hüftschraube, betrug die 
Operationsdauer zwischen 30 und 90 Minuten, im Durchschnitt 47 Minuten.
Der Vergleich dieser drei verschiedenen Operationsdauern lässt hinsichtlich der 
Zeit höchst signifikante Unterschiede erkennen (p < 0,001). Die 
durchschnittliche Operationsdauer verdeutlicht Schema 3:
Schema 3: Durchschnittliche OP-Dauer pro Verfahren
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Es wurden signifikant mehr Patienten (92,8 %) postoperativ im Operationssaal 
extubiert als auf der Intensivstation nachbeatmet. Die im OP extubierten 
Patienten wiesen eine normale Atmungs- und zufrieden stellende Herz-
Kreislauf-Funktion vor.
Acht Patienten wurden auf die Intensivstation verlegt und dort nachbeatmet. 
Von den acht Patienten waren 5 Patienten an arterieller Hypertonie, KHK, 
Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus erkrankt. Weitere 3 Patienten litten an 
metastasierendem Colon-Carcinom und terminaler Niereninsuffizienz. Es 
handelte sich bei den nachbeatmeten Patienten um 5 Patienten nach 
Gleitnagelimplantation, 2 Patienten nach Duokopfprothesenimplantation und 1 
Patienten nach Versorgung mit einer Dynamischen Hüftschraube.
Die Nachbeatmungsdauer betrug zwischen 1 Stunde und 42 Stunden, im 
Durchschnitt 14,63 Stunden. Die Verweildauer auf der Intensivstation betrug 
zwischen 2 und 120 Stunden, im Durchschnitt 19,68 Stunden.
4.5.2 Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten und Frischplasmen
Bei der Implantation der Duokopfprothese wurden insgesamt 69 Erythrozyten-
konzentrate transfundiert, d.h. 1,9 Konserven pro Patient. Zusätzlich wurden 
auch noch 5 fresh frozen plasma gegeben.
Bei der Gleitnagelimplantation wurden 87 Erythrozytenkonzentrate und 17 
fresh-frozen-plasma verbraucht, d.h. 2,2 Konserven pro Patient. Die 
Operationen für die Verschraubungen erforderten 19 Erythrozytenkonzentrate 
und keine fresh frozen plasma. Es wurden 0,5 Konserven pro Patient 
verbraucht.
Wir sahen erwartungsgemäß einen signifikanten Unterschied zwischen dem 
Verbrauch der Erythrozytenkonzentrate bei der Gleitnagelimplantation im 
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Gegensatz zur Verschraubung (p < 0.05). Der Verbrauch der 
Erythrozytenkonzentrate war bei der Duokopfprothesenimplantation hoch, aber 
nicht signifikant höher als bei der Gleitnagelosteosynthese. Die erforderliche 
Substitution mit fresh frozen plasma unterschied sich allerdings deutlich: 
OP-Verfahren
Anzahl 
der Fälle 
(n = 111)
Erythrozyten-
konzentrate
fresh frozen plasma
Durchschnittlicher
Konservenverbrauch
pro Patient
Durchschnittlicher
Verbrauch von 
fresh frozen plasma
pro Patient
Duokopf-
prothese
36 1,9 0,139
Gleitnagel 40 2,2 0,425
Verschrau-
bung 
35 0,5 0
Tabelle 3: OP-Verfahren und Substitution durch Konserven und fresh frozen plasma
4.5.3 Thromboembolische und antibiotische Prophylaxe
Es wurde bei allen Patienten ein niedermolekulares Antikoagulans in Form von 
Enoxaparin-Natrium-Spritzen verabreicht. Die Dosierung wurde 
gewichtsadaptiert einmal täglich subcutan verabreicht. 
Eine antibiotische Prophylaxe erfolgte bei allen Patienten. Es erhielten 95,5 % 
der Patienten eine single-shot-Dosis Cephalosporine der 2. Generation, wie 
z.B. Cefuroxin, perioperativ. 3,6 % der Patienten erhielten auch eine weitere 
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Antibiosemedikation für die nächsten 3 postoperativen Tage, da eine 
Immunschwäche, eine schwere Pneumonie und 2 Bronchitiden bestanden.
4.6 Postoperative Behandlung
Nachdem der operative Eingriff vorgenommen worden war, wurde das verletzte 
Bein auf einer flachen Schiene gelagert. Mit der Krankengymnastik und der 
Gangschule wurde im Durchschnitt am zweiten postoperativen Tag begonnen. 
Die Redon-Drainagen wurden nach 24 – 48 Stunden entfernt. Eine Mobilisation 
auf die Bettkante erfolgte bei befriedigenden Kreislaufverhältnissen und einem 
guten Allgemeinzustand noch am Operationstag.
4.6.1 Postoperative Todesfälle
Von den 111 operierten Patienten verstarben während des stationären 
Aufenthaltes insgesamt 10 Patienten. 9 Patienten verstarben in den ersten 30 
postoperativen Tagen. 1 Patient verstarb am 42. postoperativen Tag. Als 
Ursache der frühen postoperativen Letalität fanden wir am häufigsten das Herz-
Kreislauf-Versagen infolge kardiologischer Vorerkrankungen (6 Fälle), 
Pneumonie (2 Fälle), Lungenödem (1 Fall), Morbus Parkinson (1 Fall).
Die Krankenhausgesamtletalität lag bei 8,12 %.
Auf die Gleitnagelimplantation bezogen, verstarben 5 Patienten während des 
stationären Aufenthaltes. Als Ursache der frühen postoperativen Letalität 
fanden wir am häufigsten Herz-Kreislauf-Versagen (3 Fälle), das Lungenödem 
(1 Fall) und den Morbus Parkinson (1 Fall). Die Krankenhausletalität beträgt 
12,50 %.
Es verstarben 4 Patienten nach Duokopfprothesenimplantation während des 
stationären Aufenthaltes. Ursache der frühen Letalität waren in einem Fall die 
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Pneumonie und das Herz-Kreislauf-Versagen (3 Fälle). Die 
Krankenhausletalität liegt bei 11,11 %.
Von den Patienten, deren Fraktur mit einer Verschraubung versorgt worden 
war, verstarb während des Krankenhausaufenthaltes 1 Patient. Die Ursache der 
frühen postoperativen Letalität lag in diesem Fall in einer Pneumonie. Die 
Krankenhausletalität liegt bei 2,86 %.
Die Krankenhausletalität bei der Verschraubung fällt im Vergleich zu den beiden 
anderen Verfahren signifikant geringer (p < 0,05) aus. Dies verdeutlicht das 
folgende Schema 4:
Schema 4: Krankenhausletalität
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4.6.2 Letalität nach der Entlassung
Auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus kam es zu Todesfällen. Es 
wird hier der Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2004 beleuchtet. 
Im 2. postoperativen Monat verstarben insgesamt 5 Patienten. Im 3. 
postoperativen Monat verstarben weitere 3 Patienten. Im 6. postoperativen 
Monat verstarben dann 10 Patienten. Im 9. postoperativen Monat waren es 6 
Patienten, die verstarben. Im 12. Monat nach der Operation verstarben weitere 
4 Patienten, im 18. Monat weitere 6 Patienten. Im 24. Monat verstarben 3 
Patienten, im 30. Monat 2 Patienten.
Als Ursachen der späteren postoperativen Letalität war in 19 Fällen die 
Multimorbidität, gefolgt von Herz-Kreislauf-Versagen (10 Fälle), Pneumonie (5 
Fälle), Sepsis (2 Fälle) und Bauchaortenaneurysma (1 Fall) sowie Epilepsie (1 
Fall). Die Gesamtletalität liegt bei 43,24 %. Die Letalität pro Verfahren ergibt 
folgende Verteilung:
Gleitnagel
Im 2. postoperativen Monat verstarben 3 Patienten. Im 3. postoperativen Monat 
verstarb kein Patient. Im 6. postoperativen Monat verstarben 4 Patienten. Im 9. 
postoperativen Monat verstarben 2 Patienten. Im 12. Monat postoperativ 
verstarb kein Patient. Im 18. postoperativen Monat verstarben weitere 2 
Patienten. Im 24. Monat nach erfolgter OP verstarb 1 Patient und im 30. 
postoperativen Monat verstarb kein Patient mehr.
Als Ursachen der späteren postoperativen Letalität war in 6 Fällen 
Multimorbidität, in 3 Fällen Pneumonie, in 2 Fällen Herz-Kreislauf-Versagen, in 
einem Fall Epilepsie.
Die Gesamtletalität liegt bei 42,50 %.
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Duokopfprothese
Im 2. postoperativen Monat verstarb 1 Patient. Im 3. postoperativen Monat 
verstarb ein weiterer Patient. Im 6. Monat nach erfolgter OP verstarben 2 
Patienten. Im 9. postoperativen Monat verstarben 2 Patienten. Im 12. 
postoperativen Monat verstarben 3 Patienten, im 18. post-OP Monat weitere 3 
Patienten. Im 24. postoperativen Monat verstarb kein Patient. Im 30. 
postoperativen Monat verstarben 2 Patienten.
Als Ursachen der späteren postoperativen Letalität war in 8 Fällen 
Multimorbidität, in 4 Fällen Herz-Kreislauf-Versagen und in 2 Fällen eine Sepsis 
die Todesursache.
Die Gesamtletalität liegt bei 50 %.
Verschraubung
Im 2. postoperativen Monat verstarb 1 Patient. Im 3. postoperativen Monat 
verstarben 2 Patienten. Im 6. Monat postoperativ verstarben 4 Patienten. Im 9. 
postoperativen Monat verstarben weitere 2 Patienten. Im 12. Monat nach 
erfolgter OP verstarb 1 Patient. Im 18. postoperativen Monat verstarb 1 Patient. 
Im 24. Monat nach OP verstarb 1 weiterer Patient. Im 30. postoperativen Monat 
verstarb kein Patient.
Als Ursachen der späteren postoperativen Letalität fanden wir am häufigsten 
Multimorbidität (5 Fälle) gefolgt von Herz-Kreislauf-Versagen (4 Fälle), 
Pneumonie (2 Fälle) und Bauchaortenaneurysma (1 Fall). 
Die Gesamtletalität beträgt 37,14 %.
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Wir stellten fest, dass es zwischen den Letalitätsverläufen der einzelnen 
Operationsverfahren nur geringe Unterschiede gab. Es ergaben sich jedoch 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Operationsverfahren 
(p < 0,419). Zur Veranschaulichung dieser Thematik dient die folgende Grafik 
zum Letalitätsverlauf.
Schema 5. Letalitätsverlauf
4.6.3 Postoperative Komplikationen
Es traten während der postoperativen Behandlung bei einigen Patienten 
Komplikationen auf. Wir unterschieden zwei verschiedene Arten von 
Komplikationen, einmal a) die allgemeinen Komplikationen [39 Fälle (= n)] und 
b) die speziellen Komplikationen [93 Fälle (= n)]. Die Verteilung der einzelnen 
Komplikationen geben die folgenden Tabellen (4a, b) wieder:
post-OP-Monate
Letalitätsverlauf
40
60
80
100
120
140
1. 2. 3. 6 9. 12. 18. 24. 30.
%
DKP
GN
VS
33
a.) Allgemeine Komplikationen Häufigkeit
Fallzahl N = 39
Abfall des Hämoglobins n = 29 74,36 %
Lungenödem n = 4 10,26 %
Herzrhythmusstörungen n = 2 5,13 %
Gastritis n = 1 2,56 %
Mechanischer Ileus n = 1 2,56 %
Reoperation n = 2 5,13 %
Tabelle 4a: Allgemeine postoperative Komplikationen
b.) Spezielle Komplikationen Häufigkeit
Fallzahl N = 93
Dekubitus n = 55 59,14 %
Hämatom/Serom n = 25 26,88 %
Harnwegsinfekt n = 11 11,83 %
Thrombose n = 1 1,08 %
Wundinfekt n = 1 1,08 %
Kathetersepsis n = 0 0
Tabelle 4b: Lokale postoperative Komplikationen
4.7 Dauer des stationären Aufenthalts
Der stationäre Aufenthalt im Krankenhaus dauerte insgesamt zwischen 1 Tag 
und 52 Tagen, im Durchschnitt 17,99 Tage.
Die Verweildauer der Patienten mit einer Duokopfprothesenimplantation lag bei 
durchschnittlich 18,25 Tagen. 
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Die Verweildauer der Patienten, die mit einer Gleitnagelosteosynthese versorgt 
wurden, lag bei durchschnittlich 18,6 Tagen.
Patienten, die mit einer Verschraubung bzw. einer DHS versorgt wurden, 
verweilten durchschnittlich 17,03 Tage im Krankenhaus.
Aufgrund der erhobenen Daten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den einzelnen Verfahren.
4.7.1 Mobilisationsgrad bei Entlassung
Zur Bestimmung des Mobilisationsgrades zum Zeitpunkt der Entlassung 
bedienten wir uns des folgenden Eingruppierungsschemas, das sich aus dem 
Barthel-Index extrahieren ließ.
Eingruppierung des Mobilisationsgrades Punktzahl
Der Patient 
kann eine Gehstrecke von mindestens 50 m ohne Hilfe gehen.
15
Der Patient 
geht mehr als 50 m mit geringer Hilfe, ggf. Gehstützen, Rollator
10
Der Patient 
kann sich selbst im Rollstuhl weniger als 50 m fortbewegen, 
Immobilität
0
Tabelle 5: Bewertung des Mobilitätsgrades
In der Gruppe der Duokopfprothesenträger erreichten 18,18 % 15 Punkte, 
75,76 % 10 Punkte und 6,06 % 0 Punkte. 
In der Gruppe der Patienten, die mit einem Gleitnagel versorgt wurden, 
erhielten 16,67 % 15 Punkte, 80,56 % 10 Punkte und 2,78 % 0 Punkte.
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Patienten, die mit einer Verschraubung behandelt wurden, erreichten zu 14,71 
% 15 Punkte, zu 85,29 % 10 Punkte und zu 0% 0 Punkte. 
Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Verfahren 
ermittelt werden, wie die folgende Grafik verdeutlicht:
Schema 6: Mobilisationsgrad
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Hilfsmittel gehen. 83 Patienten konnten sich mit Hilfe von Unterarmgehstützen 
und Rollatoren fortbewegen. 3 Patienten waren nicht in der Lage, selbständig 
oder mit Hilfsmitteln zu gehen. Sie wurden als Pflegefall sowohl in 
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Punktzahl
0
20
40
60
80
100
Prozent
0 10 15
Mobilisationsgrad
DKP
GN
VS
36
4.8 Ergebnisse der Hausarztbefragung
Bislang gab es keine Studien, die sich mit der Nachsorge und dem weiteren 
Werdegang des Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt beschäftigt haben. 
Um herauszufinden, wie sich der Patient nach dem Krankenhausaufenthalt 
weiterentwickelte, welche weitere Therapie sich an den stationären Aufenthalt 
anschloss und welche Maßnahmen der zuständige Hausarzt traf, entwickelten 
wir einen Fragebogen, der sich an die behandelnden Hausärzte wandte. In 
diesem Fragebogen wurden Aspekte wie Dauer des 
Rehabilitationsaufenthaltes, Komplikationen während des 
Rehabilitationsaufenthaltes, z.B. Sturz, Lungenembolie, Kollaps erfragt. Des 
weiteren war uns wichtig zu erfahren, in welchem Maße die Nachsorge der 
Hausärzte betrieben wurde. Wir lenkten hier unser Augenmerk auf 
Röntgenverlaufskontrollen, Entwicklung einer Hüftkopfnekrose bei 
Verschraubung/DHS, Lebensdauer und Lebensqualität des Patienten. Die 
Lebensqualität wurde anhand des Barthel-Indexes ermittelt. Die Befragung der 
jeweiligen Hausärzte erfolgte durch persönlichen Besuch und protokolliertem 
Gespräch mit dem Hausarzt. In der Befragung des Hausarztes wurde jeder 
einzelne Fall besprochen und kritisch beleuchtet.
Da es sich bei der Befragung um 101 Patienten handelte, waren zweiund-
zwanzig verschiedene Hausärzte zu besuchen. Alle Hausärzte waren sehr 
kooperativ und interessiert an unserem Dissertationsthema. Nachfolgend ist der 
Hausarzt-Fragebogen einzusehen, in dem die Fragen stehen, die wir in unserer 
Untersuchung mit den Hausärzten besprochen haben.
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4.8.1 Hausarzt-Fragebogen
Allgemeine Fragen zur Rehabilitationsmaßnahme
Patientenname: Hans Mustermann, * 31.12.1900, Duokopfprothese, OP 
10.04.2001
Allgemeine Fragen zur Rehabilitationsmaßnahme
Fand eine Reha-Maßnahme oder eine ambulante Krankengymnastik statt ?
Wo fand die Reha-Maßnahme statt ?
Wie lange dauerte der Reha-Aufenthalt oder die Krankengymnastik?
Gab es Komplikationen während des Reha-Aufenthaltes, z.B. Sturz, Kollaps, 
Lungenembolie?
Ist eine Röntgen-Verlaufskontrolle erfolgt ? ja / nein
Wenn ja, wann?
Wenn ja, wie oft?
Wie lautete der Befund?
Lebt der Patient noch oder wann ist er verstorben?
Unter welchen sozialen Umständen lebt/e der Patient nach der
Reha-Maßnahme?
Allein                                    mit Angehörigen                             Seniorenheim
Abbildung 1: Hausarzt-Fragebogen: Allgemeine Fragen zur Rehabilitationsmaßnahme
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Hausarzt-Fragebogen: Fragen zur Lebensqualität des Patienten
Barthel-Index (bitte jeweils gegebenen Wert einkreisen)
Kategorie Fähigkeit
Punktz
ahl
Essen
Unabhängig – benutzt Geschirr und Besteck
Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden
Total hilfsbedürftig
10
5
0
Rollstuhltransfer
Unabhängig, voll mobil
Minimale Assistenz oder Supervision
Kann aufsitzen, braucht jedoch Hilfe für Transfer
Kann sich nicht selbst aufsetzen
15
10
5
0
Persönliche
Pflege
Wäscht Gesicht, kämmt und/oder rasiert sich, 
putzt Zähne
Braucht Hilfe
5
0
Toilette
Unabhängig bei der Benutzung der Toilette oder 
Bettschüssel
Braucht Hilfe z.B. für Gleichgewicht, bei der 
Kleiderhandhabung
Kann nicht allein auf die Toilette
10
5
0
Baden
Badet ohne Hilfe
Badet mit Hilfe
5
0
Bewegung
Unabhängig, mindestens 50 m, ggf. Gehstützen
Geht > 50 m mit geringer Hilfe
Geht < 50 m mit geringer Hilfe oder fährt allein 
Rollstuhl > 50 m
Kann sich selbst im Rollstuhl nicht oder < 50 m 
fortbewegen
15
10
5
0
Treppensteigen
Unabhängig, ggf. mit Gehhilfe
Braucht Hilfe oder Supervision
Kann nicht Treppen steigen
10
5
0
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Ankleiden
Unabhängig, inkl. Schuhe anziehen
Hilfsbedürftig – kleidet sich mindestens zur 
Hälfte an
Vollständig hilfsbedürftig
10
5
0
Stuhlkontrolle
Kontinent
Kontinent mit Hilfe oder gelegentlich inkontinent
Dauernd inkontinent
10
5
0
Urinkontrolle
Kontinent – kann Windel, Vorlagen, Katheder 
selbst bedienen
Teilweise inkontinent – braucht Hilfe beim 
Katheter
Inkontinent
10
5
0
Abbildung 2: Hausarzt-Fragebogen: Fragen zur Lebensqualität des Patienten
4.8.2 Rehabilitativer Verlauf
Es wurden 57,43 % unserer Patienten einer rehabilitativen Maßnahme 
zugeführt. 42,57 % der Patienten erhielten keinerlei rehabilitative Maßnahmen, 
weil 74,42 % dieser Patientengruppe so hervorragend mobil waren, dass sie 
keine Rehabilitationsmaßnahme benötigten. 25,58 % der Patienten willigten in 
eine Rehabilitationsmaßnahme nicht ein.
Von den 57,43 % der Patienten, die einer rehabilitativen Maßnahme zugeführt 
wurden, erhielten 72,41 % einen Rehabilitationsaufenthalt in einer 
Rehabilitationsklinik. Den anderen 27,59 % der Patienten wurde eine ambulante 
Rehabilitation  verordnet.
Duokopfprothese:
Von der Gruppe der Patienten, die eine Duokopfprothesenimplantation 
bekamen, erhielten 31,25 % der Patienten eine rehabilitative Maßnahme im 
Sinne eines Rehabilitationsaufenthalts, 21,88 % der Patienten wurden durch 
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krankengymnastische Übungen wieder eingegliedert. Keinerlei Maßnahmen 
erhielten 40,63 % der Patienten. 
6,25 % der Patienten willigten nicht in eine Rehabilitationsmaßnahme ein.
Gleitnagel:
Von der Patientengruppe, die mit dem Gleitnagel behandelt worden sind, 
wurden 51,43 % der Patienten zur Rehabilitation in eine Rehabilitationsklinik 
überwiesen.
Krankengymnastische Übungen erhielten 11,43 % der Patienten. 22,86 % der 
Patienten traten weder Rehabilitation noch Krankengymnastik an. 14,29 % 
willigten nicht in eine Rehabilitation ein.
Verschraubung:
Bei den Patienten, die eine Verschraubung erhielten, wurden 44,12 % der 
Patienten in eine Rehabilitationsklinik überwiesen und 14,71 % der Patienten 
bekamen krankengymnastische Übungen. Es nahmen 41,18 % der Patienten 
an keinerlei Rehabilitationsmaßnahmen teil.
In der folgenden zusammenfassenden Tabelle sind Verfahren und die jeweils 
eingeleiteten Rehabilitationsmaßnahmen in prozentualen Anteilen an der 
jeweiligen Gruppe einander gegenübergestellt: 
In Tabelle 19 werden die oben angegebenen Zahlen der nachhospitalen 
Versorgung noch einmal einander gegenübergestellt:
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OP-Verfahren Stationär Ambulant Keine weiteren Maßnahmen
Willigt 
nicht ein
Rehabilitations-
klinik
krankentherapeuti
sche Maßnahme
Duokopf-
prothese 31,25 % 21,87 % 40,63 % 6,25 %
Gleitnagel 51,43 % 11,43 % 22,86 % 14,29 %
Verschraubung 44,12 % 14,71 % 41,18 % 0 %
Tabelle 6: Vergleich von Verfahren und poststationären Maßnahmen 
4.8.3 Hausärztliche Röntgenverlaufskontrollen
Ein weiterer Punkt in unserer Untersuchung war die Frage nach durchgeführten
Röntgenverlaufskontrollen zur Nachsorge des Patienten. Von insgesamt 101 
Patienten sind 20 Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt noch einmal  
röntgenologisch untersucht worden. 85 % der Untersuchungen zeigten keinen 
pathologischen Befund, 15 % der Untersuchungen erbrachten einen
pathologischen Befund, der im Folgenden bei der Besprechung der 
verschiedenen Verfahren erörtert wird.
Nach Angaben der Hausärzte röntgten sie ihre Patienten nur, wenn sie auch die 
entsprechende Symptomatik aufweisen würden. Ein Teil der Hausärzte nannte 
auch finanzielle Gründe, weshalb nicht jeder Patient geröntgt werden würde.
Röntgenverlaufskontrollen nach Duokopfprothesenimplantation:
Es wurden insgesamt 9 Patienten nach Duokopfprothesenimplantation in der 
hausärztlichen Betreuung röntgenologisch untersucht. Bei 66,67 % dieser 
Patienten erfolgte eine einmalige röntgenologische Untersuchung. Diese 
Untersuchung erbrachte für diese Patienten keine pathologischen Befunde. 
Weitere 22,22 % dieser Patientengruppe wurden zweimalig röntgenologisch 
untersucht, das Ergebnis war ebenso ohne Befund. 
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Weitere 11,11 % dieser Patientengruppe wurden dreimalig röntgenologisch 
untersucht. Es ergab sich bei der ersten Untersuchung kein pathologischer 
Befund. Es wurde ein ausgedehnter Wundinfekt im Bereich des operierten 
Beines in der 4. postoperativen Woche diagnostiziert. Es erfolgte eine 
Wundrevision. Weitere 4 Wochen später erfolgte nochmals eine 
Röntgenkontrolle, die aber keinen Befund erbrachte. Einen Monat danach 
erfolgte eine dritte Röntgenkontrolle, die ausgeprägte Osteolysen des 
Pfannendachs erkennen ließ. Der Exitus letalis erfolgte 5 Wochen später durch 
Multimorbidität.
Röntgenverlaufskontrollen nach Gleitnagelimplantation:
5 Patienten wurden nach Gleitnagelosteosynthese röntgenologisch beim 
Hausarzt untersucht. 4 Patienten wurden einmalig röntgenologisch untersucht, 
1 Patient wurde zweimalig geröntgt. Bei allen 5 Patienten wurde kein 
pathologischer Befund erhoben.
Röntgenverlaufskontrollen nach Verschraubung:
Insgesamt 6 Patienten wurden nach der Versorgung mit einer Verschraubung  
bzw. eines DHS-Implantats röntgenologisch im hausärztlichen Bereich 
untersucht. Bei 4 Patienten waren nach einmaliger Röntgenkontrolle keine 
pathologischen Befunde erkennbar.
Ein Patient entwickelte am 23. postoperativen Tag eine Hüftkopfnekrose, die 
röntgenologisch gesichert wurde. Diese Hüftkopfnekrose äußerte sich durch 
Hitzegefühl und Schwellung über dem trochanter major-Gebiet. Es erfolgte die 
stationäre Aufnahme. Es schloss sich daran die Metallentfernung und die 
Duokopfprothesenimplantation an.
Ein weiterer Patient wies bei einer röntgenologischen Untersuchung einen 
pathologischen Befund auf. Bei diesem Patienten entwickelte sich eine 
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Hüftkopfnekrose in der 10. postoperativen Woche. Nach den zehn Wochen
verspürte der Patient zunächst Schmerzen über der trochanter major Region. 
Zwei Wochen später klagte er auch über Hitzegefühl und Schwellung im selben 
Gebiet. Es erfolgte in der 12. postoperativen Woche die stationäre Aufnahme 
zur Metallentfernung und zur Duokopfprothesenimplantation.
Es handelte sich also um 2 Patienten, die nach Verschraubung an einer 
Hüftkopfnekrose erkrankten und im Anschluss mit einer Duokopfprothese 
versorgt wurden, wobei ihr Anteil an allen Patienten, die eine Verschraubung 
(DHS) erhalten hatten, bei weniger als 5,5 (= 5,44) % und damit unter den 
Vermutungen lag.
4.8.4 Lebensumstände vor und nach dem Unfallereignis
Aufschluss über die Versorgung vor und nach dem Unfallereignis ergab die 
Recherche der Patientenakten. Daraus wurde ersichtlich, in welcher sozialen 
Situation die Patienten vor dem Unfallereignis gelebt hatten. Die Versorgung 
der Patienten vor ihren Unfallereignissen wird aus der folgenden Tabelle 
ersichtlich.
Versorgungstyp Anzahl der Patienten in %
Pat. lebt allein 34,23 %
Pat. lebt im Seniorenheim 27,03 %
Pat. lebt mit Ehepartner 20,72 %
Pat. lebt bei Familienangehörigen 18,02 %
Tabelle 6: Lebensumstände vor dem Unfallereignis
Nach dem Unfallereignis und dem stationären Aufenthalt stellte sich die 
Situation wie folgt dar:
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Versorgungstyp Anzahl der Patienten in %
Pat. lebt allein 16,83 %
Pat. lebt im Seniorenheim 32,91 %
Pat. lebt mit Ehepartner 19,56 %
Pat. lebt bei Familienangehörigen 30,69 %
Tabelle 7: Lebensumstände nach dem Unfallereignis
Die sozialen Veränderungen, die nach dem Unfallereignis und der stationären 
Behandlung bei den Patienten eingetreten sind, zeigt anschaulich folgender 
Vergleich (Schema 7 vs. Schema 8):
Schema 7: Soziale Situation vor dem stationären Aufenthalt
Soziale Situation vor dem 
Unfallereignis
27,03 %
34,23 %
20,72 %
18,02 %
Seniorenheim
Alleine
Ehepartner
Angehöriger
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Schema 8: Soziale Situation nach dem stationären Aufenthalt
Wir fanden in unserer Untersuchung heraus, dass 38 Patienten vor dem Unfall 
alleine wohnten. Nach dem Unfall waren es 17 Patienten. Es kamen aus dem 
Seniorenheim 30 Patienten in unsere Klinik, es lebten nach dem stationären 
Aufenthalt  32 Patienten im Seniorenheim. Es lebten ferner 23 Patienten vor 
dem Unfallereignis mit ihren Ehepartnern, nach dem Unfallereignis 21 
Patienten. Vor dem Unfallereignis wohnten 20 Patienten bei Angehörigen, wie 
z. B. Sohn oder Tochter, nach dem stationären Aufenthalt waren es 31 
Patienten.
4.8.5 Lebensqualität des Patienten nach dem stationären Aufenthalt
Anhand des Barthel-Indexes konnten wir Aufschlüsse über die Lebensqualität 
jedes einzelnen Patienten erhalten. Der Barthel-Index ist dem oben 
abgedruckten Hausarzt-Fragebogen zu  entnehmen.
Wir stellten fest, dass 12 Patienten mit Duokopfprothese 0-25 Punkte 
erreichten. In der Gruppe der mit Gleitnägeln Versorgten waren es 18 
Soziale Situation nach dem 
stationären Aufenthalt
32,91 %
16,83 %19,56 %
30,69 % Seniorenheim
Allein lebend
Ehepartner
Angehörige
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Patienten. Bei den Patienten, die mit einer Verschraubung versorgt worden 
waren, handelte es sich um 8 Patienten. 
26-50 Punkte erhielten in der Gruppe der Duokopfprothesen 6 Patienten, in der 
Gruppe der Gleitnägel 6 Patienten und in der Gruppe der Verschraubungen 9 
Patienten.
51-75 Punkte erhielten 7 Patienten der Duokopfprothesengruppe; in der Gruppe 
der mit Gleitnägeln Versorgten waren dies 6 Patienten und in der Gruppe der 
mit einer Verschraubung Versorgten waren es 6 Patienten. 
76-100 Punkte erreichten in der Gruppe der Duokopfprothesen 7 Patienten, in 
der Gruppe der Gleitnägel 7 Patienten und in der Gruppe der Verschraubungen 
9 Patienten.
Schema 9: Lebensqualität nach Barthel-Index nach den verschiedenen OP-Verfahren
Punktzahl
nach Barthel-Index
0
5
10
15
20
Anzahl 
Patienten
0-25 26-50 51-75 76-100
Lebensqualität
DKP
GN
VS
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Die folgende Tabelle bietet einen statistischen Vergleich zwischen den drei 
Verfahren und den postoperativ ermittelten Fähigkeiten nach dem Barthel-
Index: 
Punkte nach Barthel-Index
OP-
Verfahren
Anzahl 
Pat./Gruppe
0 – 25 
Punkte
26 – 50 
Punkte
51 – 75 
Punkte
76 – 100 
Punkte
Duokopf-
prothese n = 32 37,50 % 18,75 % 21,88 % 21,88 %
Gleitnagel n = 37 48,65 % 16,22 % 16,22 % 18,92 %
Verschraubu
ng n = 32 25,00 % 28,13 % 18,75 % 28,13 %
Tabelle 8: OP-Verfahren und Lebensqualitätbewertung postoperativ nach dem Barthel-Index.
Die hier angeführte Bewertung ist eine “ad-hoc“-Aufnahme; derzufolge die 
postoperative Lebensqualität der Patienten nach einer Verschraubung die 
besten Werte, diejenigen nach Gleitnagel-Implantation die schlechtesten Werte 
erreicht; den mittleren Platz in der Lebensqualität nehmen die Patienten ein, die 
mit einer Duokopfprothese versorgt worden waren. Da rückwirkend keine Daten 
zur präoperativen Lebensqualität erhoben werden konnten, ist der numerische 
Aussagewert der Zahlen auf die statistische Relevanz bezogen, nicht aber auf 
den empirischen Einzelfall.
4.9 Kosten 
In einer Zeit der Kostendämpfung und der Sparmaßnahmen wollten wir auch 
die Personal- und Materialkosten für jedes Verfahren in unsere Untersuchung 
mit einbeziehen. Hierzu hatte uns die Verwaltung des Städtischen 
Krankenhauses Nettetal umfangreiches Zahlenmaterial angegeben, anhand 
dessen wir die Kosten jedes einzelnen Verfahrens ermitteln konnten.
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Es war uns leider nicht möglich, die Gesamtkosten von der stationären 
Aufnahme des Patienten bis zu seiner Entlassung und die sich daran 
anschließende Rehabilitation auf den einzelnen Patienten hochzurechnen. Aus 
diesem Grund haben wir eine Überschlagskalkulation vorgenommen, um 
herauszufinden, wie hoch die Personal- und Materialkosten jedes einzelnen 
Verfahrens sind.  
Wir berechneten die Kosten der Facharztminute, der Assistenzarztminute und 
der Funktionsdienstminute, wie man den folgenden Tabellen und Listen 
entnehmen kann.
Personalkosten EUR
Facharztminute 0,70 €
Assistenzarztminute 0,64 €
Funktionsdienstminute 0,45 €
Tabelle 9a: Personalkosten
Materialkosten EUR
Duokopfprothese 809,68 €
Gleitnagel 580,13 €
Verschraubung/DHS 142,21 €
Tabelle 9b: Materialkosten
Die folgenden ermittelten Gesamtkosten pro Verfahren basieren auf dem 
Median der jeweiligen Verfahrensoperationsdauer.
Um die Personalkosten zu errechnen, war es von großer Wichtigkeit zu wissen, 
wer an der Versorgung einer hüftgelenksnahen Femurfraktur beteiligt ist.
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Eine Implantation einer Duokopfprothese benötigt folgende Mitarbeiter:
Operatives
Verfahren:
Anzahl der 
Mitarbeiter Tätigkeit Qualifikation
1 Operateur Facharzt
2 Assistent Assistenzarzt
Duokopfprothese 1 OP-Pfleger Funktionsdienst
1 Anästhesiepfleger Funktionsdienst
1 Springer Funktionsdienst
1 Anästhesist Facharzt
Tabelle 10: Erforderliche Mitarbeiter bei der Duokopfprothese
Aus dieser Besetzung ergeben sich für die Implantation einer Duokopfprothese 
Personalkosten von 363,84 EUR. Zu diesem Betrag werden die Materialkosten 
von 809,68 EUR addiert, und man erhält Gesamtkosten von 1.173,52 EUR.
Für eine Gleitnagelimplantation benötigten wir folgende Mitarbeiter:
Operatives
Verfahren:
Anzahl der 
Mitarbeiter Tätigkeit Qualifikation
1 Operateur Facharzt
1 Assistent Assistenzarzt
Gleitnagel 1 OP-Pfleger Funktionsdienst
1 Anästhesiepfleger Funktionsdienst
1 Springer Funktionsdienst
1 Anästhesist Facharzt
Tabelle 11: Erforderliche Mitarbeiter bei der Duokopfprothese
Es entstehen Personalkosten von insgesamt 211,45 EUR. Es werden nun die 
Materialkosten von 580,13 EUR hinzuaddiert. Es ergeben sich Gesamtkosten 
von 791,58 EUR.
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Für eine Verschraubung benötigten wir die folgenden Mitarbeiter
Operatives
Verfahren:
Anzahl der 
Mitarbeiter Tätigkeit
Qualifikation
1 Operateur Facharzt
1 Assistent Assistenzarzt
Verschraubung 1 OP-Pfleger Funktionsdienst
1 Anästhesiepfleger Funktionsdienst
1 Springer Funktionsdienst
1 Anästhesist Facharzt
Tabelle 12: Erforderliche Mitarbeiter für die Verschraubung 
Die Personalkosten belaufen sich auf 186,45 EUR zuzüglich die Materialkosten 
von 142,21 EUR. Es ergeben sich Gesamtkosten von 328,66 EUR.
Um die unterschiedlichen Kosten einmal übersichtlich darzustellen, sei folgende 
Tabelle und die sich anschließende Grafik eingefügt:
Operatives Verfahren: Gesamtkosten in Euro
Implantation einer Duokopfprothese 1.173,52 €
Implantation eines Gleitnagels 791,58 €
Implantation einer Verschraubung 328, 66 €
Tabelle 13: Personal- und Materialkosten pro unterschiedlichem OP-Verfahren
Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Material- und 
Personalkosten der Verschraubung im Vergleich mit den Kosten des 
Gleitnagels und der Duokopfprothese (p < 0,05), wie das folgende Schema 
eindrücklich belegt:
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Schema 10: Material- und Personalkosten der 3 operativen Verfahren
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5. Diskussion
5.1 Art und Indikation des operativen Verfahrens
Statistisch gesehen sind Oberschenkelhalsfrakturen zwar „alterstypische“ 
Traumata und stellen wegen der weiter zunehmenden Altersbilanz auch ein 
volkswirtschaftliches Problem dar, aber, wie die Literatur zeigt, sind sie auch 
eines der Wahl des operativen Verfahrens. Über Kriterien für die Art des 
anzuwendenden OP-Verfahrens wird noch kontrovers diskutiert.
Wegen der hohen Mortalitätsrate wurde in der Vergangenheit häufig eine 
Grenze gesetzt, welches Verfahren ab welchem Alter die Methode der Wahl sei 
[vgl. u.a. BECK und RÜTER (7)]. RAYMAKERS und SCHAFROTH (67) weisen 
jedoch darauf hin, dass das „chronologische“ Alter im Einzelfall nicht 
ausschlaggebend für die medizinische Intervention und die Wahl des operativen 
Verfahrens sein kann. Vielmehr muss bei der Verfahrenswahl von einem 
„physiologic status score“ nach ROBINSON et al. (72) ausgegangen werden, 
der physiologische (z.B. die Knochendichte), individuelle (z.B. 
Compliancefähigkeit) und soziale Faktoren (z.B. Mobilität, soziales Umfeld) mit 
einbezieht. Es bleibt jedoch anzumerken, dass die Zeit zwischen Unfallereignis 
und chirurgischer Versorgung einen bedeutenden Einfluss hat (vgl. unten, 
Abschnitt 5.3), so dass der Raum für „soziale Analysen“ nur begrenzt sein kann.
Da das hier untersuchte Patientengut ausschließlich aus älteren Patienten 
bestand, waren für die Indikation des chirurgischen Operationsverfahrens –
Duokopfprothese, Gleitnagel und Verschraubung – in Anbetracht der noch 
immer hohen Letalitätsrate nach OSH-Frakturen mehrere Gesichtspunkte bei 
der Verfahrenswahl zu berücksichtigen:
• Art und Lokalisation der Fraktur 
• Altersbedingte Risikoabschätzung / Vorerkrankungen
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• Biomechanische, physische und psychische sowie soziale Stabilität und 
Belastbarkeit des Patienten. 
Bei den von uns behandelten 111 Fällen waren keine Trümmerfrakturen 
aufgetreten. Im Einzelnen handelte es sich um folgende Frakturen, die, wie in 
Tabelle 14 aufgezeigt, mit dem jeweils nachstehend angegebenen Verfahren 
behandelt worden sind:
Frakturklassifikation 
(Lokalisation)
Gesamt-
zahl
OP-Verfahren Fallzahl
Duokopfprothese 33
Gleitnagel 0medial
59
53,15 %
Verschraubung 26
Duokopfprothese 1
Gleitnagel 40pertrochanter
44
39,64 %
Verschraubung 3
Duokopfprothese 2
Gleitnagel 0lateral
8
7,21 %
Verschraubung 6
Tabelle 14: Frakturklassifikation und ausgewähltes Behandlungsverfahren 
Mit über der Hälfte aller Fälle war auch in dieser Studie der Anteil der medialen 
Schenkelhalsfraktur am höchsten. Diese Verteilung entspricht weitgehend den 
in der Literatur genannten Werten [vgl. SIEBLER und KUHNER (82), 
SANDNER (74)], wobei SANDNER et al. in ihrem Vergleich für den Zeitraum 
1993 – 1998 feststellten, dass mediale Oberschenkelhalsfrakturen messbar 
angestiegen sind. Eine weitere Klassifikation nach PAUWELS (66), der die 
Frakturen in eingestauchte (Typ 1) und dislozierte (je nach Verlaufssteilheit der 
Frakturlinie: Typ 2 und 3) unterschied, oder nach der Einteilung von GARDEN 
(29), die den Dislokationsgrad angibt, sowie nach der AO-Klassifikation [zur 
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Auswertung vgl. KUNER et al. 49)], die beide Kriterien umfassen soll, ist eher 
von theoretischem Interesse, wenn auch nicht unbedeutend [vgl. SCHIPPER 
und VAN DER WERKEN (77)]. In der unfallchirurgischen Praxis dienen diese 
Klassifikationen nicht primär als präoperatives diagnostisches Hilfsmittel, zumal 
FRANDSEN et al. (26) bereits 1988 nachweisen konnten, dass Klassifikationen 
etwa nach der GARDEN-Einteilung weitgehend subjektive Zuordnungen sind. 
Für die Wahl des operativen Verfahrens – Duokopfprothese, Gleitnagel oder 
Verschraubung – waren diese Klassifikationen insoweit zu berücksichtigen, als 
die GARDEN-Klassifikation bei der röntgenologischen Betrachtung der ossären 
Stabilitätsverhältnisse eine sinnvolle Kategorisierung von „kritischen“ Frakturen 
erlaubt: Nach der Erkenntnis GARDENs (28) besteht zwischen dem 
Dislokationsgrad (-winkel) und der Häufigkeit des Auftretens von 
Hüftkopfnekrosen ein enger Zusammenhang. Um bei der Auswahl des OP-
Verfahrens solche „kritischen Frakturfälle“ zu sondieren, sollte anhand der 
GARDENschen Klassifikation bereits im Vorfeld das Ausmaß der Dislokation 
analysiert werden, um so bereits im Voraus durch eine geeignete 
Verfahrenswahl die mit hoher Wahrscheinlichkeit auftretenden nekrotischen 
Prozesse grundsätzlich auszuschließen. Diesen Hinweis verdanke ich Herrn 
Priv.-Dozent Dr. Blum.
Bei der Wahl des OP-Verfahrens wurden im Einzelfall – neben Art und 
Lokalisation der Fraktur – besonders die erhobene Anamnese, die körperliche 
Verfassung und die Vorerkrankungen als Indikatoren berücksichtigt. Vor dem 
Hintergrund der nach wie vor hohen Letalitätsrate muss die präoperative 
Diagnostik so weit optimiert werden, dass vorhersehbare und mögliche 
Komplikationen weitestgehend ausgeschlossen werden. Hiervon hängt die 
grundsätzliche Entscheidung ab, ob eine prothetische (Duokopfprothese) oder 
osteosynthetische Versorgung (Nagelung oder Verschraubung) vorgenommen 
wird. 
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5.1.1 Gleitnagel 
Zur Versorgung von pertrochanteren - insbesondere instabilen - Femurfrakturen 
hat sich mittlerweile die intramedulläre Nagelung als Methode der Wahl 
durchgesetzt. Die Art des zu verwendenden Nagelungssystems ist noch 
umstritten und wird gleichfalls kontrovers diskutiert. Dass die Nagelung bei 
pertrochanteren Frakturen den Vorteil der frühen Belastbarkeit bietet, was bei 
dem meist geriatrischen Patientengut von entscheidender Bedeutung ist, wurde
von den meisten Autoren betont. Im Hinblick auf die erreichte Gehfähigkeit nach 
vollzogener OP unterscheiden sich die Ergebnisse allerdings: So beurteilten 
RUDOLPH und STUDTMANN (73) das Ergebnis der Ender-Nagelung bei 352 
Patienten in 21,1 % der Fälle als schlecht. Das Verfahren ist heute auch in den 
Hintergrund gerückt [vgl. SCHUMPELICK/BLEESE/MOMMSEN (79)]. 
VERHEYDEN und JOSTEN (96) berichten, dass bei der Applikation des 
proximalen Femurnagels (PFN) eine Reihe technischer Komplikationen 
aufgetreten sei (beim Aufbohren des Markraums, bei der Platzierung der 
Antirotationsschraube und eine Verbiegung der Nagelspitze): Die Rate 
technischer Schwierigkeiten betrug in dieser Studie bei 231 Patienten 14,6 %, 
postoperative Komplikationen traten bei 14,9 % des Patientenguts auf, wobei in 
6,1 % der Fälle Serome und Hämatome zu behandeln waren; die intrahospitale 
Letalität lag bei 5,2 %. Vom „technischen“ Problem einer Nageldeformation 
berichteten weitere Autoren [vgl. HÖNTZSCH und WELLER (43)]; sie schlugen 
deshalb für die distale Verriegelung ein röntgenoptisches Verfahren vor, das ein 
„gezieltes“ Bohren erlaubt. 
VAN DOORN und STAPERT (95) haben jüngst vorgeschlagen, zur Behebung 
solcher Nagelungskomplikationen den standardisierten Gamma-Nagel durch 
den langen Gammanagel zu ersetzen, und berichten von vergleichsweise guten 
Ergebnissen: Bei 79 % Prozent der Patienten konnte eine volle bzw. teilweise 
Mobilisation erreicht werden. HOLMENSCHLAGER et al. (41) versuchten, die 
Komplikationen, die mit der orthograden Nagelung einhergingen, durch die 
retrograde Marknagelung zu umgehen. Auch ALBERT und STARK (1) weisen 
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bei der Nagelung insbesondere auf (bio-)mechanische Komplikationen hin und 
stellen gleichfalls fest, dass die retrograde Methode gegenüber dem antegraden 
Verfahren entscheidende Vorteile bei der Behandlung von distalen Frakturen 
aufweist [ALBERT und STARK (1)]. Andererseits konnten ORLER et al. (61) 
wiederum zeigen, dass sich bei der Marknagelung mit kleineren, weniger Ober-
fläche einnehmenden Nägeln auch geringere Heilungsstörungen erzielen 
lassen.
CHEVALLEY und RUBIN (18) haben verschiedene intramedulläre 
Nagelverfahren (Trochanternagel, Gammanagel und PFN) in einem 
numerischen Simulationstest untersucht. Sie kommen zu dem Ergebnis: „that 
straight nails can induce a lever effects on the stump of the neck which is 
inappropriate in some situations with regard to the insertion point and the 
slightly internal shape of the chosen nails.” [CHEVALLEY und RUBIN (18)]. 
GRASS et al. favorisieren in ihrer Analyse zum distalen Femurnagel (DFN) 
zusammenfassend die DFN-Osteosynthese, weil dieses „minimal invasive“ 
Verfahren durch eine „zuverlässige Knochenheilung“ keine Spongiosaplastiken 
erfordere und wenige Weichteilschäden hinterlasse [GRASS et al. (33)]. 
Anhand von zwei Fällen einer ipsilateralen, erst sekundär festgestellten 
Schenkelhalsfraktur berichten KÖNIG et al. (48) von einem erheblichen 
periprothetischen Substanzverlust nach der Implantation des distalen 
Femurnagels. Trotz vergleichsweise guter Ergebnisse mit dem Classic-Nagel 
(bei 96 % der Patienten konnte ein anatomisches Achsverhältnis erzielt werden) 
weisen HOFFMANN et al. (40) in ihrer Vergleichsstudie von Nagel- und DHS-
Verfahren auf Schaftkomplikationen in 4 % der Fälle beim Gammanagel hin, 
was „im Bereich der für den ?-Nagel beschriebenen“ Komplikationsrate liege. 
Inzwischen bemühen sich Operateure und industrielle Fertigung die „Probleme 
mit dem Gammanagel“ [vgl. KARICH (45)] durch Weiterentwicklungen der 
Nagelsysteme, insbesondere durch eine Verbesserung der Werkstoffe, zu 
beheben.
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Nicht zuletzt diese „technischen“ Komplikationen dürften dazu geführt haben, 
dass bei pertrochanteren Frakturen inzwischen häufig der Gleitnagel (GN) 
verwendet wird. 
Gleitnagel
Unter den verschiedenen Nagelsystemen bietet der Gleitnagel (GN), auch im 
Hinblick auf das geriatrische Krankengut, mehrere Vorteile: Die Implantation 
des GN gewährleistet durch das Laschengleitprinzip der Schenkelhalsklinge 
eine Einstauchung der pertrochanteren Fraktur. Die Nagelkrümmung entspricht 
weitgehend den anatomischen Verhältnissen von Trochanter- und Femur-
schaftachse, so dass eine knöcherne Verankerung ermöglicht wird und 
Durchwanderungs- bzw. Ausbruchsgefahren minimiert werden können. Das 
Verfahren ermöglicht eine frühe Belastbarkeit, was insbesondere bei 
kardiopulmonal erkrankten Patienten indiziert ist. Nach jüngsten Daten von 
SUCKEL et al. (91) schneidet der Gleitnagel mit einer „Cut-out-Rate“ von 2,5 % 
bei per- und subtrochanteren Frakturen unter allen Nagelsystemen noch immer 
am besten ab; die Perforierungsrate in das Acetabulum betrug nach SUCKEL et 
al. beim proximalen Femurnagel 5,2 %, bei der Versorgung mit Gammanagel 
7,9 %. KOLB (47) berichtet über 185 Gleitnagelostheosynthesen. Eine 
operative Reinintervention war auf Grund lokaler Frühkomplikationen in lediglich 
2,2 %, und durch Spätkomplikationen in 3,8 % der Fälle erforderlich. In dieser 
Studie von 1993 lag die Kliniksterblichkeit bei 9,2 %, die Dreimonatssterblichkeit 
bei 19,5 % der Patienten, was KOLB auf die hohe Anzahl von 
Allgemeinerkrankungen (durchschnittlich 2,55 pro Patient) bzw. „das hohe 
Lebensalter“ zurückführt. Dieser Zusammenhang von Alter, Multimorbidität und 
Todesursache bleibt allerdings noch näher zu spezifizieren.
In den meisten Veröffentlichungen wird zwar erkannt, dass 
Schenkelhalsfrakturen häufig ein Problem geriatrischer Patienten sind, doch nur 
wenige Autoren, deren Interesse eher dem Fortschritt der Methoden galt, haben 
den Zusammenhang von postoperativen Allgemeinkomplikationen und Letalität 
58
gesehen. Obwohl eigentlich so gut wie jedem Operateur bekannt ist, dass 
zwischen der Oberschenkelhalsfraktur im hohen Alter und darauf folgender 
Letalität zumindest statistisch ein Zusammenhang besteht, wird das Thema 
häufig ausgeklammert. Folgende Gründe spielen dabei möglicherweise eine 
Rolle:
- Das letale Ende scheint sich schwer in eine statistische Kategorie 
bringen zu lassen, weil häufig bei den geriatrischen Patienten mehrere 
Erkrankungen ineinander greifen, also eine Multimorbidität vorliegt, so 
dass zwar meistens die letztendliche Todesursache festgestellt, diese 
aber nicht monokausal betrachtet werden kann.
- „Multimorbidität“ als „Todesursache“ ist ein mithin ziemlich ungenauer 
Begriff für Faktoren, die in dieser Weise medizinisch kausal nicht erklärt 
werden können.
- Der Zusammenhang zwischen Allgemeinzustand, OP und Todesursache 
ist nach wie vor unklar.
- Longitudinalstudien der Patienten nach erfolgter OP werden nur selten 
angefertigt, so dass kaum vergleichbares Zahlenmaterial vorhanden ist.
- Unklar ist ferner, welche postoperativen Zeiträume erfasst werden sollen.
Je länger der Beobachtungszeitraum ist, desto höher fällt die 
Letalitätsrate aus. In der vorliegenden Untersuchung wurde der Zustand 
der Patienten mit Hilfe des Hausarztfragebogens über 30 Monate nach 
OP ausgewertet.
Über interoperative „technische“ Komplikationen bei der Gleitnagelimplantation 
können wir in unserer Studie nicht berichten. Von den insgesamt 40 Patienten, 
die mit einem Gleitnagel versorgt worden waren, verstarben 5 Patienten 
während des stationären Aufenthalts, im 2. postoperativen Monat 3 Patienten, 
im 6. postoperativen Monat verstarben vier, im 9. postoperativen Monat zwei, 
im 18. postoperativen Monat zwei und im 24. postoperativen Monat ein Patient. 
Die höchste Letalitätsrate lag – bei allen drei Verfahren – in den ersten drei 
Monaten nach der OP. Die Krankenhausletalität betrug 12,5 % und liegt damit 
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etwa bei den Angaben von SCHUMPELICK, BLEESE; MOMMSEN (79). Die 
Gesamtletalität bis zum 30. Monat nach erfolgter OP betrug 43,24 %. Im 
Vergleich zur konservativen Behandlung, für die SCHUPELICK et al. eine 
Letalitätsrate von bis zu 50 % annehmen, erzielt die Gleitnagelosteosynthese 
bei pertrochanteren Frakturen demnach bessere Ergebnisse. 
Duokopfprothese oder Verschraubung?
Bei medialen Oberschenkelhalsfrakturen stellt sich die Frage der optimalen 
Versorgung als Alternative von Duokopfprothese und der Implantation einer 
Verschraubung. Vor einigen Jahren war es bei älteren Patienten grundsätzlich 
üblich, die endoprothetische Versorgung (Duokopfprothese) als Methode der 
Wahl zu betrachten. Auch wir halten die endoprothetische Versorgung bei 
medialen Schenkelhalsfrakturen in bestimmten Fällen für indiziert. Allerdings 
war für uns das nominale Alter kein Entscheidungskriterium für die Auswahl der 
Alternativen. 
Unser Ziel war es vielmehr, ein Verfahren anzuwenden, das auf Grund der 
besonderen Bedingungen des alternden Patienten minimal-invasiv, schnell, 
einfach und primär belastungsstabil ist, wobei die Komplikationsrate, die durch 
Hüftkopfnekrosen verursacht wird, unter allen Umständen minimiert bzw. durch 
eine geeignete (Prä-)diagnostik ?? ????? ?????? ????????????????? ????
Dislokationswinkels nach GARDEN ???????????????????????????????
Die Wahl des Verfahrens hängt von mehreren Faktoren ab: 
• der Art und des Ortes der Fraktur
• vom Allgemeinzustand des Patienten (der beim hochbetagten 
Patienten mit dem zunehmend hohen Lebensalter korrelieren 
kann, aber nicht zwingend damit auch einhergehen muss);
• von der ossären Struktur des Patienten (z. B. Osteoporose; 
degenerative Knochenerkrankungen wie Arthrose)
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• der physiologischen und psychischen Belastbarkeit des Patienten 
und den Vorerkrankungen
• vom Gelenkverschleiß 
• von der Kooperationsfähigkeit des Patienten.
Die Implantation einer Endoprothese ist für den alternden Patienten ein immer 
noch traumatischer Eingriff, der bei geschwächtem Körper häufig 
Komplikationen nach sich zieht, denen nicht selten das letale Ende folgt. Bei 
der Versorgung mit der Hüft-Endoprothese (Duokopfprothese) verwendeten wir 
in allen Fällen eine Duokopfprothese.
Beide Verfahren – Duokopfprothese und Verschraubung – bieten den Vorteil, 
dass sie, wie von mehreren Autoren betont [u.a. BONNAIRE (12), BONNAIRE 
und MULLER (15)] eine frühe Mobilisation ermöglichen, was bei dem 
behandelten Patientengut von geriatrischen Patienten eine entscheidende Rolle 
zum Ausschluss postoperativer Allgemeinkomplikationen spielt. 
5.1.2 Duokopfprothese
Durch die Entwicklung neuer Biomaterialen und Werkstoffe (z.B. Chrom-Kobalt-
Molybdän-Legierungen und Polyäthylen) wird bei der Duokopfprothese heute 
ein minimaler Abrieb gesichert, die Lockerungsrate konnte gemindert werden, 
so dass die Reinterventionsrate verringert werden konnte. ELKE (21) hat das 
Problem von Material und Abrieb solcher Endoprothesen deutlich geschildert. 
Die Duokopfprothese gilt besonders bei älteren Menschen nach wie vor als 
Methode der Wahl. Die Diskussion in der Literatur beschäftigte sich zeitweise 
mit der Altersabgrenzung, ab welchem Alter die Implantation einer 
Duokopfprothese angebracht sei. Hier gilt jedoch das oben Gesagte: Beim 
älteren Menschen ist eine Risikoabschätzung erforderlich, die den 
Allgemeinzustand, bestehende (evtl. chronische) Vorerkrankungen, die 
Knochenstruktur und die Kooperationsfähigkeit des Patienten sowie schließlich 
auch die postoperative Versorgung abklärt. 
61
Bei inaktiven und/oder gebrechlichen Patienten sowie bei Patienten in 
schlechtem Allgemeinzustand mit manifester Arthrose oder stark ausgeprägter 
Osteoporose ist eine endoprothetische Versorgung mit der Duokopfprothese 
indiziert, die zwar nicht gelenkerhaltend implantiert wird, dafür aber sofort 
belastungsstabil ist, so dass der Patient früh mobilisiert werden kann. Aus 
diesem Grund sind beim älteren Patienten zementfrei implantierte 
Hüftendoprothesen nicht indiziert, obwohl sie bei jüngeren Menschen gute 
Ergebnisse erzielen [vgl. Delank et al. (19)], da die zementfreie Montierung eine 
mehrwöchige Schonung erfordert und überdies mit höheren intra- und 
postoperativen Blutverlusten zu rechnen ist [vgl. HOLZ et al. (42), HENSSGE 
(39)]. Da keine knöcherne Konsolidierung am Frakturspalt besteht, wird die 
Gefahr einer Pseudarthrose vermieden. Durch die Resektion des Femurkopfes 
sind die gefürchteten Femurkopfnekrosen ausgeschlossen [vgl. OCKEN (60)].
Verschiedene Autoren wie EWERBECK et al. (23) betonen die Vorteile einer 
vollprothetischen Versorgung insbesondere beim betagten Patienten, wenn 
dem älteren Patienten keine Teilbelastung möglich ist. Die Implantation der 
Duokopfprothese ist dabei vor allem angezeigt, weil das OP-Verfahren durch 
den Pfannenerhalt kürzer als bei anderen Systemen ist und damit der Eingriff 
den oft hochbetagten bzw. auch geriatrischen Patienten weniger belastet. 
Außerdem bietet das Duokopfsystem noch den Vorteil von geringeren 
Blutverlusten. EWERBECK et al. (23) empfehlen, um die Stabilität des 
Duokopfes zu erhöhen, die Gelenkkapsel nicht zu rezesieren, sondern nur zu 
inzidieren. 
Andere Untersucher weisen hingegen auch auf die Nachteile einer Hüft-TEP 
hin: ARABMOTLAGH et al. (4) betonen, dass bei diesem Verfahren mit einem 
proximalen Substanzverlust der Femura nach der Duokopfprothesen-
Implantation gerechnet werden muss. Andere Operateure berichten von 
postoperativen Dislokationen sowie von Luxationen, die eine Reintervention 
erforderlich machten. Kritisch ist die Implantation einer Duokopfprothese dann 
zu bewerten, wenn der ältere und möglicherweise auch bettlägerige Patient in 
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der motorischen Handhabung des Hüftgelenks eingeschränkt ist, wie OCKEN 
(60) zu Bedenken gibt. 
Insbesondere beim älteren bzw. geriatrisch erkrankten  Menschen kommt es 
häufig nach erfolgter OP zu einem postoperativen Durchgangssyndrom, das 
nicht zu verwechseln ist mit den bereits vorhandenen hirnorganischen 
Syndromen. In einigen seiner Erscheinungsformen wie z.B. 
Verwirrtheitszuständen, abrupten Stimmungswechseln, depressiven und 
ängstlichen Verstimmungen ähnelt es hirnorganisch bedingten Syndromen, ist 
aber damit nicht zu verwechseln  und ursächlich anders begründet: Neben den 
psychischen Komponenten, die sich in Angst und/oder Stress ausdrücken, gibt 
es eine Reihe vermutlicher Ursachen, die als Auslöser angenommen werden: 
Neben dem OP- und Narkosebedingten Einfluß auf das Zentralnervensystem 
sind vor allem Stoffwechselentgleisungen, Störungen des Elekrolyt- bzw. 
Wasserhaushalts, Mangelzustände in der Versorgung/Ernährung, 
Durchblutungsstörungen speziell des Gehirns zu nennen. Um Fehldiagnosen zu 
vermeiden, ist eine präoperative Abklärung eventuell vorhandener 
hirnorganischer Funktionsverluste angebracht; ferner muss – beim alten 
Patienten besonders wichtig: für eine ausreichende Hydratation gesorgt sein. 
Postoperativ kann der Patient evtl. durch die kurzfristige Gabe von leichten 
Sedativa und psychologisch-pflegerische Betreuung unterstützt werden. Eine 
eigene Intervention ist in der Regel nicht erforderlich, da sich die Symptomatik 
üblicherweise in Stunden bis wenigen Tagen zurückbildet.
Mehrere Untersuchungen aus den letzten Jahren verzeichnen eine relativ hohe 
Letalität im Zusammenhang mit einer Duokopfprothesen-Implantation. MÜNST 
und SEIF-EL-NASR (57) geben bei zwei untersuchten Patientenkollektiven, die 
mit Duokopfprothese versorgt worden waren, eine Krankenhausmortalität von 
7,4 % (n = 284) resp. 6,9 % (n = 158) an. In ihrem Beobachtungszeitraum von 
3,2 resp. 2,1 Jahren verstarben insgesamt nach erfolgter OP 43,7 % resp. 35,2 
% der Patienten, wobei das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt des Unfalls 
82,1 resp. 82, 3 Jahre betrug. 
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Von den 111 Patienten unserer Untersuchung wurden 36 mit einer 
Duokopfprothese versorgt. Die Letalitätsrate lag während des stationären 
Aufenthalts bei 11,11 % der Patienten, die endoprothetisch versorgt worden 
waren. Postoperativ verstarben im ersten Jahr nach der OP 9 Patienten, im 
zweiten 3 und im dritten Jahr 2 Patienten. Damit liegt die Gesamtmortalität 
einschließlich der Krankenhausletalität nach 2 1/2 Jahren bei 50 %. Die 
Letalitätsrate war, ähnlich wie bei der Gleitnagel-Versorgung, in den ersten drei 
postoperativen Monaten am höchsten (vgl. oben Schema 5), was die 
Vermutung nahe legt, dass diese OP-naheste Phase von entscheidender 
Bedeutung ist und die Mortalität in diesem Zeitraum tatsächlich noch in einem 
direkten Zusammenhang mit dem operativen Eingriff steht.
Obgleich ein solcher operativer Eingriff mit Implantation einer Duokopfprothese 
ein Verfahren darstellt, das heute zwar zu den Standardverfahren zählt und rein 
„technisch“ vergleichsweise als „risikoarm“ gilt, ist dies doch, speziell bei dem 
von uns untersuchten Kollektiv von älteren bis hochbetagten Patienten ein 
traumatischer Eingriff. Daher ist in jedem Fall abzuwägen zwischen dem 
Nutzen, den Belastungsgrenzen und der Zukunfts- bzw. Lebenserwartung des 
Patienten. 
5.1.3 Die Schraubenosteosynthese: Verschraubung und DHS
Von den 111 Fällen dieser Studie wurden die pertrochanteren Frakturen (40 
Patienten oder 36,4 %) mit dem Gleitnagelverfahren versorgt. Von den 
restlichen 71 Patienten mit medialer (lateraler) Schenkelhalsfraktur erhielten 36 
(32,43 %) eine Duokopfprothese und 35 (31,53 %) wurden mit einer 
Verschraubung versorgt. Beim Einsatz der Duokopfprothese wurde, um eine 
frühe Belastung und damit eine frühe Mobilität zu gewährleisten, in der Regel 
zementiert.
Alternativ zu den bereits genannten Verfahren der Nagelung und der 
duokopfprothetischen Versorgung steht als weiteres Verfahren die 
Verschraubungstechnik zur Verfügung, die heute in einer ganzen Reihe von 
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unterschiedlichen Formen und Ausprägungen vorliegt. Historisch folgte, wie 
erwähnt, die Verschraubungstechnik auf die der Nagelung. Durch das Gewinde 
der Schraube bietet dieses Verfahren den Vorteil der festeren Verbindung von 
knöchernem Frakturmaterial und Schraubenelementen.
Die Verschraubung bietet, wie auch die Nagelosteosynthese den Vorteil, dass 
es sich um hüftkopferhaltende Verfahren handelt, so dass im Regelfall die 
Durchblutung des Femurs aufrechterhalten und das Hüftkopfgelenk erhalten 
bleibt. 
Zu den verschiedenen Verfahren der Schraubenosteosynthese zählen 
unterschiedliche Verschraubungstechniken, deren Indikation weitgehend von 
der Art und Lokalisation der Fraktur, aber auch von den sonstigen Umständen 
des Patienten, wie der Vitalität des Hüftkopfgelenkkopfes, den 
Begleiterkrankungen, dem Allgemeinzustand und der vorhandenen Mobilität 
bzw. der Notwendigkeit einer frühen Mobilisierung abhängt. Dementsprechend 
unterschiedlich kompliziert und divergent in ihrer Invasivität sind auch die 
unterschiedlichen Techniken. Zu nennen sind insbesondere die Verschraubung 
zur temporären Kompression, die Dynamische Hüftschraube mit verschiedenen 
Seitenverschraubungen und schließlich die 3fach-Verschraubung. 
Insbesondere bei weniger komplizierten und nicht-dislozierten Frakturen eignet 
sich eine Verschraubung, um die Frakturstücke über die Kallusbildung hinweg 
bis zur Knochenheilung durch Kompression regelrecht und stabil zu halten. Ein 
derartiges Verfahren ist, wenn die genannten Voraussetzungen, wie etwa eine 
zu erwartende rasche und kompakte Knochenneubildung erfüllt sind, eine 
angezeigte Methode, um die Frakturstücke relativ einfacher Brüche nach 
sachgerechter Reposition minimalinvasiv ohne größere Schnitte zu fixieren. 
Allerdings läßt diese Methode eine sofortige volle Belastung nicht zu und 
erfordert ein hohes Maß an Compliance durch den Patienten, um eine 
nachfolgende Dislokationen der Knochenfragmente, Hüftversteifung und eine 
Hüftkopfnekrose zu vermeiden. Insofern ist dieses Verfahren bei älteren 
Patienten wegen der vorübergehenden Immobilität nur selten angebracht, 
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obwohl der eigentliche Eingriff wenig belastend ist. Auch die postoperative 
Entfernung der Schrauben kann in der Regel ohne größeren Eingriff 
durchgeführt werden. Bei Inoperabilität bzw. sehr hohem Operationsrisiko des 
Patienten und ggfs. kurzer Lebenserwartung dürfte dieses Verfahren unter 
Umständen als „ultima ratio“ dienen.
Bei Frakturen, die keine dislozierten Bruchstücke aufweisen, sollte, vor allem in 
Hinblick auf eine möglichst geringe Invasivität, auch eine 
Dreifachverschraubung abgewogen werden. Die Verschraubung dient hierbei 
als adäquate Fixierung der Frakturstücke, bis es zur Knochenheilung kommt. 
Die Dreifachverschraubung bietet den Vorteil, dass - im Gegensatz etwa zur 
Nagelung – die (bio-)mechanischen Vorteile der Schrauben in allen drei 
Dimensionen so genutzt werden können, dass eine Rotation ausgeschlossen 
ist. 
Dennoch besteht bei der Schraubenosteosynthese grundsätzlich nach wie vor 
die Gefahr einer Hüftkopfnekrose, die entsteht, wenn die Blutversorgung des 
Femurkopfes - insbesondere in den lateralen Epiphysengefäßen - unterbrochen 
wird [vgl. u.a. BONNAIRE (12)]. In diesem Zusammenhang muss noch einmal 
eindringlich auf die Zeit zwischen Unfallereignis und OP-Zeit hingewiesen 
werden: Je früher die Reposition erfolgt, desto geringer ist die Gefahr, dass die 
Vaskularisation durch Fehllagerungen der Fraktur(-bruchstücke) unterbrochen 
wird und ein nekrotisches Geschehen im Femurkopf beginnt.
Zu den mittlerweile rund 100 Verschraubungstechniken zählt auch die 
Dynamische Hüftschraube (DHS). Bei der Behandlung hüftnaher 
Femurfrakturen mit der DHS wird durch das Einbringen der dynamischen 
Hüftschraube in den Hüftkopf die Funktion der Drucktrabekel sicher gestellt, 
ohne dass die Schraube den Hüftkopf selbst perforieren kann. Dabei verläuft 
die Lastübertragung im Wesentlichen über den Knochen, und die 
frakturbedingten Scherkräfte werden zu Druckkräften umgewandelt [vgl. EULER 
et al. (22)].
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Eine sofortige Vollbelastung ist ab dem 2. postoperativen Tag möglich und 
insbesondere beim älteren Patienten angebracht, um die bekannten 
Komplikationen, die mit einer postoperativen Entkräftung einhergehen (z.B. 
Pneumonie) möglichst zu vermeiden.
Über die Vor- und Nachteile beider Verfahren – Duokopfprothese vs. 
Verschraubung/DHS – wurde lange Zeit und wird auch heute noch uneinheitlich 
diskutiert. Im Vergleich zur Duokopfprothese wurden als Vorteile der 
Verschraubung genannt:
• vergleichsweise risikoarme technische Handhabung
• die geringere Invasivität 
• die frühe Belastbarkeit
• Erhaltung des Hüftgelenkkopfes (bei vorhandener Vitalität)
EULER et al. (22) heben hervor, dass durch dieses spezielle 
Verschraubungsverfahren auch das Risiko von Implantatbrüchen minimiert, 
eine Penetration in das Acetabulum verhindert und ein Schraubenausbruch am 
lateralen Kortex vermieden werden können. 
BONNAIRE (12) hat darauf hingewiesen, dass der Schenkelhals keinen 
periostalen Knochen bildet, so dass die Heilung des Oberschenkelhalses 
vollständig von der Knochenneubildung abhängt. Die Ossifikation beim 
alternden Patienten verläuft anders, insbesondere langsamer als die beim 
jüngeren Menschen [vgl. CHAN und DUQUE (17) zur reduzierten 
Osteoblastenausbildung im Alter und der altersbedingten Zellapoptose]. 
Insofern ist bei der Entscheidung zur Verfahrenswahl zwischen TEP und 
Verschraubung/DHS der Allgemeinbefund des Patienten zu berücksichtigen. 
Bei schwer vorgeschädigten Patienten und solchen mit sehr stark 
fortgeschrittener Osteoporose (völlig poröser Knochen, Osteolyse) ist die 
Versorgung mit der Verschraubung kontraindiziert. Dies haben auch 
BONNAIRE und MÜLLER (14) festgestellt, wobei grundsätzlich davon 
auszugehen ist, dass ein hoher, insbesondere hoher Anteil der weiblichen 
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Patienten osteoporotische Knochenvorschädigungen aufweist [vgl. BONNAIRE 
(12)]. In solchen Fällen gaben wir der Duokopfprothesen-Versorgung den 
Vorzug, da ein zumindest noch weitgehend intakter Knochen für die 
Verschraubung erforderlich ist. BARNES et al. (5) haben zudem festgestellt, 
dass Schraubenosteosynthesen bei einer großen Zahl von hochbetagten 
Patienten nicht mehr heilen, was u.a. auch mit der verzögerten 
Knochenneubildung im Alter zusammenhängt. 
Mittlerweile ist die Verschraubung allerdings ein übliches und geübtes 
Verfahren. Auch bei den Erwägungen über die Verfahrenswahl ist das 
biologische, nicht das nominelle Alter ausschlaggebend. BONNAIRE et al. (12) 
haben Knochendichtemessungen vorgenommen, was allerdings im Akutfall 
eher wünschenswert, aber auf Grund der Zeitrelevanz von Unfallgeschehen 
und OP mit einer zügigen Versorgung abzuwägen ist. 
Grundsätzlich ist festzulegen, ob eine hüftkopferhaltende OP durchgeführt 
werden kann und soll, wobei die Vitalität des Hüftkopfes ein entscheidendes 
Kriterium ist. Mit der Dynamischen Hüftschraube steht ein Metallimplantat 
(Titan, Edelstahl) zur Verfügung, das durch die hohe Kompression der 
Knochenfragmente stabilisierend wirkt. Der Patient kann bereits sehr früh 
mobilisiert werden, und der Eingriff ist sowohl technisch einfach als auch für 
den Patienten ohne größere Belastung durchzuführen. 
In einigen Fällen ist auch die Dreifachverschraubung in Betracht zu ziehen. Ihr 
Vorteil ist vor allem in dem minimalen Eingriff bei hoher Stabilität zu sehen. Bis 
auf die – ggfs. leicht entfernbaren – Schrauben werden keine Fremdmaterialien 
benötigt. Für längerfristig haltbare Lösungen muss jedoch auch bedacht 
werden, dass dieses Verfahren trotz der „orthopädischen Regelrechtigkeit“, die 
durch das Verschraubungsverfahren bewirkt wird, ggf. eine nachwachsende, 
vergleichsweise „gesunde“ Knochenstruktur voraussetzt und der Patient nach 
erfolgter OP eine individuell gestaltete Rehabilitation benötigt. 
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Eine Spongiosaverschraubung kommt beim alten Patienten in der Regel nicht in 
Betracht, da dieses Verfahren einen so guten strukturellen Spongiosabestand 
voraussetzt, wie er im höheren Lebensalter meist nicht mehr erwartet werden 
kann, und die Behandlung zudem postoperativ eine zeitweise Entlastung 
erfordert, die beim betagten Menschen kontraindiziert ist. Aus dem letzteren 
Grund ist auch die Verwendung der DCS (dynamische Kondylenschraube) vor 
allem bei der Osteosynthese subtrochanterer Frakturen bei unserer 
Patientengruppe nicht indiziert [vgl. den Bericht von VAIDYA et al. (94)].
Die Osteosynthese mit der Verschraubung gewährleistet eine Erhaltung des 
Femurkopfes. BONNAIRE (12) hat in seiner umfangreichen Studie die 
Biomechanik des Oberschenkelhalsbruches dargestellt und auf die Vorteile der 
Schraubenosteosynthese gegenüber dem starren Nagelverfahren hingewiesen. 
Besonders in den Anfängen des DHS-Verfahrens [vgl. SIEBLER und KUNER 
(82)], aber auch heute noch gelten als die am meisten gefürchteten 
Komplikationen bei der Osteosynthese generell noch immer die avaskuläre 
Femurkopfnekrose und die Pseudarthrose [BONNAIRE (12), BONNAIRE et al. 
(15)]. Während nach BONNAIRE (12) - und auch nach unserer Erfahrung - die 
Pseudarthrose heute durch stabile Montage des Implantats weitgehend 
vermeidbar ist, stellt sich als größeres Problem die Vermeidung der aseptischen 
Hüftkopfnekrose dar, wenn bei Implantationskomplikationen Sekundäreingriffe 
vorgenommen werden müssen. BONNAIRE et al. (13) haben nachgewiesen, 
dass mit erhöhten Fallzahlen von Sekundärrevisionen auch die Rate von 
Hüftkopfnekrosen ansteigt. In unserem Patientengut kamen zwei solcher Fälle 
vor. Wir haben daraufhin die DHS entfernt und die Patienten mit Erfolg 
endoprothetisch versorgt. Hüftkopfnekrosen können allerdings häufig erst 
mehrere Jahre nach der OP auftreten [vgl. BONNAIRE et al. (15)]. Die 
Wahrscheinlichkeit eines Auftretens ist bei bestimmten Vorerkrankungen (wie 
Diabetes mellitus) erhöht [vgl. BONNAIRE et al. (13)].
Zu vermuten ist ferner, dass Hüftkopfnekrosen weitestgehend bei dislozierten 
Frakturen mit Verletzung der Epiphysenarterien eintreten. Dies liegt an der 
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Anatomie bzw. der Blutversorgung des Femurkopfes durch die lateralen 
Epiphysenarterien [vgl. GREENSPAN (34)]. Ohne rasche Revaskularisation 
kommt es zu einem nekrotischen Gewebegeschehen. Deshalb sollte eine 
Stabilisation der Kopfepiphysen erfolgen [vgl. HACKENBROCH et al. (35)]. Eine 
frühzeitige Reposition und eine so früh wie mögliche Operation sind die besten 
Methoden, um nekrotische Prozesse zu verhindern [vgl. u.a. BONNAIRE (12), 
ferner unten Kap. 5.3].
BONNAIRE et al. wiesen auch auf die immensen Vorteile der Verschraubung 
bzw. der DHS-Versorgung hin. Neben den bereits erwähnten betonen sie, dass 
„der ständige, stabile und breite Fragmentkontakt [...] die Frakturheilung und 
Revaskularisierung durch die dynamische Osteosynthese zu allen Zeitpunkten 
der Heilung“ ermöglichen [BONNAIRE et al. (72)].
Andererseits setzt z.B. die DHS-Versorgung eine Compliance des Patienten 
voraus, zu der ein Teil der älteren Patienten durch verschiedene 
Vorerkrankungen nicht in der Lage ist. Mit der „Überalterung“ der Bevölkerung 
nehmen auch die „klassischen“ hirnorganischen Veränderungen zu, die eine 
angemessenen Kooperation oft verhindern: Alzheimer, Demenz, Senilität [vgl. 
BICKEL (11)] breiten sich im Gleichschritt mit der zunehmenden 
Lebenserwartung aus, so dass eine Reihe von Patienten zu einer aktiven 
Compliance nicht mehr fähig ist.
Die Vorteile der Verschraubungs-Osteosynthese lassen sich wie folgt 
zusammenfassen:
• weniger invasiver Eingriff
• niedrige postoperative Luxationsrate
• frühe Belastbarkeit
• technisch unproblematisch durchführbar
• kurze Liegezeit des Patienten
• Erhalt des Femurkopfes
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• indirekte Reposition ist möglich und daher für den Patienten weniger 
beanspruchend [BONNAIRE und MULLER (14)]
• kostengünstiges Verfahren.
• geringer Blutverlust
• kurze Operationsdauer
Die Krankenhausletalitätsrate bei Patienten, die mit der Verschraubung versorgt 
worden waren, lag signifikant niedriger als bei den beiden anderen Verfahren 
bei 2,86 % (1 Fall); ebenso lag die postoperative Mortalität mit 12 Patienten 
signifikant niedriger als bei dem Gleitnagel-Verfahren und der 
endoprothetischen Versorgung. Insgesamt lag die Letalität nach Verschraubung
(einschließlich der Krankenhausletalität) bei 37,14 %, wobei in den ersten drei 
Monaten nach OP 3 Patienten, im restlichen ersten Jahr nach OP (Monat 4 bis 
12) neun und im zweiten postoperativen Jahr (Monate 13 bis 24) 2 Patienten 
verstarben. Im Zeitraum der Monate 25 bis 30 verstarb kein Patient. Insgesamt 
ergibt ein Vergleich, nach den drei OP-Verfahren geordnet, folgendes 
theoretische und vorläufig rein statistisch zu bewertende Bild (Tabelle 14). 
OP-Verfahren Letalität
Anzahl
der Fälle
(n = 111)
Krankenhaus-
Letalität
Postoperative Letalität
Monat
nach OP
stationär Monat
1–3
Monat
4-12
Monat
13-24
Monat
25-30
Gleitnagel 40 5
(12,50 %)
3 6 3 0
Duokopf-
prothese
36 4
(11,11%)
2 7 3 2
Verschraubung / 
DHS
35 1
(2, 86%)
3 7 2 0
Tabelle 15: Verfahren und Mortalität
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Eine statistische Auswertung ist allerdings nicht nur deshalb fragwürdig, weil sie 
keine Handlungsdirektiven für den Einzelfall – der besonders bei Versorgung 
und Verfahrenswahl älterer und betagter Patienten genau und nach strikten 
Kriterien abzuwägen ist – abgibt, sondern auch deshalb, weil das Patientengut 
nicht homogen, und daher auch nicht gleichwertig vergleichbar ist: Während die 
Indikation für die Gleitnagelversorgung weitgehend durch Art und Lokalisation 
der Fraktur bestimmt ist, hängt die Indikationsstellung beim medialen 
Oberschenkelhalsbruch weit mehr vom Allgemeinzustand des Patienten ab, so 
dass ein Vergleich der Verfahren unter den Vorbedingungen speziell des 
multimorbid erkrankten älteren Patienten kaum eine Verallgemeinerung und 
noch weniger eine Anweisung zur Verfahrenswahl zulässt, die jeweils 
patientenspezifisch zu treffen ist. So gesehen, ist bei diesem - zum Teil stark 
vorgeschädigten -Patientengut mit operativen Lösungen auszukommen, die rein 
chirurgisch eher als „suboptimal“ zu bewerten sind, dem Patienten jedoch noch 
eine passable Lebensgestaltung ermöglichen.
Andererseits muss jedoch auch in Rechnung gestellt werden, dass die hohe 
Letalität nach der Duokopfprothesen-Implantation offensichtlich darauf 
hindeutet, dass diese „vorgeschädigte“ Patientengruppe auf Grund ihrer 
Vorerkrankungen häufig nicht mehr in der Lage ist, höher invasive Eingriffe 
physisch zu „verarbeiten“, was letztlich dringend die Suche nach Alternativen 
erfordert.
Bei sachgerechter Verfahrenshandhabung verstirbt der ältere Patient nicht an 
den direkten Folgen der OP, sondern an dem Zusammenspiel von genetisch 
bedingten Faktoren, den Vorerkrankungen und, sekundär, dem operativen 
Eingriff. 
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5.2 Art der Vorerkrankungen 
Sowohl bei der Auswahl des OP-Verfahrens als auch bei der 
Risikoabschätzung sowie schließlich beim Resultat des Eingriffs unterscheidet 
sich der betagte Patient mit Oberschenkelhalsfraktur deutlich vom jüngeren 
Patienten: Nur wenige Patienten im höheren Alter kommen ohne latente oder 
akute Vorerkrankungen in die chirurgische Unfallklinik. Diese Einschätzung 
entspricht auch den Ergebnissen in vergleichbaren Studien zur medialen 
Oberschenkelhalsfraktur. In unserer Untersuchung waren die Vorerkrankungen 
bei den behandelten betagten Patienten zu differenzieren in folgende 
Grunderkrankungen, denen in der nachstehenden Tabelle die postoperativen 
„Todesursachen“ sowie das OP-Verfahren gegenübergestellt sind: 
Grund-
erkrankung
Anzahl 
der Fälle
Todes-
ursachen
Anzahl 
der Fälle
(45)
TEP
*)
GN
*)
VS
*)
Osteoporose 52 Multimorbidität 19 8 6 5
Hypertonie 37 Herz-Kreislauf-
Versagen
13 4 3+2 4
Koronare 
Herzerkranku
ng
36 Pneumonie 7 1 3 1+2
Herzinsuffizie
nz
28 Sepsis 2 2
Diabetes 
mellitus
22
Bauchaorten-
aneurysma
1 1
Hirnorganisch
es 
Psychosyndro
m
19 Lungenödem 1 1
Apoplex 12 Morbus 
Parkinson
1 1
Onkologischer 
Formenkreis
12 Epilepsie 1 1
*) fett gedruckte Zahlen bedeutet  frühe postoperative Letalität, normal gedruckte Zahlen: spätere postoperative Letalität
Tabelle 16: Vorerkrankungen und Todesursachen 
73
Von den Vorerkrankungen war die Osteoporose in fast der Hälfte aller Fälle 
(45,85 %) die häufigste. Dieses Krankheitsbild führt einerseits selbst zur 
Frakturanfälligkeit des alten Menschen, ist also Ursache der leichten ossären 
Brüchigkeit. Zum anderen kann es, zumindest bei schwerst vorgeschädigter 
Knochensubstanz ein Indikator sein, welches OP-Verfahren indiziert ist. Wie 
BONNAIRE et al. (15) allerdings nachwiesen, und dies entspricht unseren 
Erfahrungen, kann auch ein osteoporotischer Frakturvorfall, also bei dezimierter 
Knochenmasse und -qualität sowie Substanzverlust der Kompakta noch mit 
einer Verschraubung erfolgreich behandelt werden. 
In Anbetracht der Tatsache, dass die Osteoporosegefährdung insbesondere 
von Frauen nach der Menopause mittlerweile ein Bestandteil des 
medienvermittelten „Volkswissens“ ist, gibt die Feststellung von STRACKE (90) 
zu denken, dass die Mehrzahl der Osteoporose-Fälle entweder nicht 
diagnostiziert oder aber falsch behandelt werde. Offensichtlich sind Versorgung 
und Prävention in Deutschland noch keineswegs optimal. Entgegen aller 
Wahrscheinlichkeit des Auftretens dieser Erkrankung im höheren Alter werden 
die ihr vorauseilenden Warnzeichen (wie Kalziumstoffwechselstörungen, 
Schilddrüsenfehlfunktionen und Vitamin-D-Mangel) häufig in der 
allgemeinmedizinischen Praxis nicht erkannt oder übersehen. Dies führt auf 
Dauer bei dem (der) Patienten/in zu einer Immobilität, die ihrerseits wieder den 
osteoporotischen bzw. -lytischen Prozess fördert. 
Zum Anderen könnte die fast epidemische Verbreitung der Osteoporose auch 
einen Hinweis über die soziale, im Besonderen die Ernährungssituation alter 
Menschen in Deutschland aussagen. Von unseren Patienten lebte vor dem 
Unfalltrauma ein gutes Drittel (34,23 %) allein. Unter ökotrophologischen 
Aspekten führt diese Situation häufig zu Fehlstellungen in der Ernährung mit 
deutlichen Defiziten bei der Vitamin- und Mineralienversorgung, was seinerseits 
wieder dem osteoporotischen Geschehen Vorschub leistet.
Der hohe Anteil von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bietet in mancher Hinsicht ein 
ähnliches Bild wie die Osteoporose. Ein Drittel (33,33 %) der Patienten in 
74
unserer Untersuchung waren Hypertoniker. Nicht selten ist eine Hypertonie 
zwar bekannt, aber nicht verlaufskontrolliert und daher entweder schlecht 
eingestellt oder aber vom Patienten selbst mangels Compliance oder Einsicht 
medikamentös nicht ausreichend kompensiert. Auch hier könnte die soziale 
Situation ernährungsbedingte Faktoren wie etwa einen hohen Natriumkonsum 
begünstigen; zumindest aber ist festzustellen, dass betagte 
Bluthochdruckpatienten offensichtlich nicht immer optimal versorgt sind.
An dritter Stelle der Vorerkrankungen standen koronare Herzerkrankungen. 
Hiervon waren 32,43 % des untersuchten Patientenguts betroffen. 
Insbesondere Patienten mit Diabetes (Typ II) weisen ein hohes 
kardiovaskuläres Risiko auf. Die Mortalitätsrate bei doppelt vorerkrankten 
Personen – Diabetes und koronare Herzerkrankung – ist, nicht nur beim 
hochbetagten Patienten, sehr hoch [vgl. TJEENK et al. (92) ferner FORMIGA et 
al. (25)], und sie ist, unabhängig vom Alter, etwa 5fach so hoch wie die von 
Nicht-Diabetikern [vgl. SCHERNTHANER (76)]. Erschwerend wirkt, wenn 
zusätzlich noch eine Herzinsuffizienz und/oder Herzrhythmusstörungen 
vorliegen. 
Unter einer Herzinsuffizienz als Vorerkrankung litt ein Viertel (25,23 %) unserer 
Patienten, wobei nach jüngsten Studien [vgl. RICKENBACHER (70)] die 
Herzinsuffizienz zu jeweils etwa 50 % ischämischer und zu 50 % nicht-
ischämischer Natur sein dürfte. Die Herzinsuffizienz ist eine 
Multisystemkrankheit mit, insbesondere beim älteren Menschen, 
schwerwiegenden Folgeerscheinungen: Die Funktion von Herz, Kreislauf, 
Nieren und des Skelettsystems sind stark beeinträchtigt. Das Zusammenwirken 
von koronarer Herzkrankheit und arterieller Hypertonie ist in den westlichen 
Ländern die häufigste Todesursache [vgl. RICKENBACHER (70].
Diabetes mellitus: Knapp ein Fünftel der Patienten (19,82 %) dieser Studie litt 
an Diabetes (Typ II). Im Rahmen dieser bekanntlich hochgradig 
„zivilisationsbedingten“ Grunderkrankung kommt es nicht nur beim betagten 
Patienten häufig zu vaskulären, typischen Komplikationen und 
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Folgeerscheinungen wie Hypertonie, Retinopathie und Nephropathie. Bei 
einigen Patienten bestand zudem zusätzlich eine Herz-Kreislauf-Erkrankung: 
Eine diabetische Stoffwechselstörung, die jeden Heilungsprozess verzögert, tritt 
nach MEISSNER (55) zu etwa 40 % aller an Diabetes Erkrankten in der Gruppe 
der über 65-Jährigen auf. Auch hier ist die Rate der nicht erkannten Fälle 
vergleichsweise hoch, da „der Diabetes im Alter häufig zunächst keine 
Krankheitszeichen hat“, und deshalb oft nur zufällig diagnostiziert wird. Beim 
älteren Patienten führt die Stoffwechsellage allerdings zu besonderen 
Komplikationen: Hyperglykämische Symptome wie Wasserverlust führen zur 
Reduktion der geistigen Leistungsfähigkeit, auch zu (Alters-)Depressionen, was 
die Kooperationsfähigkeit des frakturgeschädigten, älteren Patienten weiterhin 
beeinträchtigen kann. Ferner sind Retinopatien und Nephropatien festzustellen 
[vgl. MEISSNER (55)].
In jedem Fall sind bei der präoperativen Diagnostik (Labor) deshalb die 
Blutwerte auf Hyperlipoproteinämie, Triglyzeride und Cholesterin hin zu sichten, 
um Risikofaktoren im Allgemeinzustand und postoperative Maßnahmen 
einschätzen zu können. 
Grundsätzlich zeigt sich bereits hier, dass die Vorbedingungen einer OP bei 
dem alten, älteren oder hochbetagten bzw. geriatrischen Femurfraktur-
Patienten – mit welchem Verfahren auch immer – andere sind als die von
Patienten jüngeren Alters und dass Verfahren angewendet werden müssen, die 
diesen Bedingungen gerecht werden.
Von – in Ursache und Kausalität zu differenzierenden – hirnorganischen 
Syndromen waren 17,12 % unserer Patienten betroffen, wobei dem „geistigen
Abbau“ in der Regel somatische Veränderungen vorausgehen. Diese Patienten 
sind in Wahrnehmung und kognitiver Leistung und folglich auch in ihrer 
Kooperationsfähigkeit stark eingeschränkt. Wie MARSISKE et al. (53) 
nachweisen konnten, besteht bei der Gruppe alter Menschen auch ohne 
zusätzliche Diagnosen ein starker Zusammenhang zwischen der 
Einschränkung ihrer reduzierten sensorischen Möglichkeiten (Gehör, 
76
Sehvermögen, Gleichgewichtsorgan) und ihrer kognitiven Leistungsfähigkeit. 
REISCHIES et al. (69) wiesen nach, dass bei den kognitiven Fähigkeiten eine 
„lineare Abnahme mit dem Alter“ erfolgt. Hinzu kommen bei einer Vielzahl von 
Patienten noch organische Erkrankungen wie Osteoporose, Herz-
Kreislauferkrankungen, Diabetes u.a.m..
Wie bereits oben erwähnt wurde, nehmen durch die höhere Lebenserwartung 
auch die hirnorganischen Krankheiten zu. Inwieweit welche Ursachen kausal 
zum hirnorganischen Psychosyndrom führen, ist bei einigen Krankheiten dieses 
Formenkreises untersucht, bei anderen wiederum besteht Unklarheit über 
Ursachen, Kausalität und Folgeerscheinungen. Nach dem derzeitigen 
Wissensstand ist davon auszugehen, dass eine ganze Reihe von Faktoren 
ineinander greift, die für diese „altersbedingten“ degenerativen Erscheinungen 
ursächlich verantwortlich sind: Zellveränderungen im Gehirn können durch 
biochemische Prozesse, genetische Vorgaben, Vaskularisationsstörungen und 
vieles andere mehr verursacht werden. Letzte Klarheit besteht in Wissenschaft 
und Forschung noch nicht. In der alltäglichen Unfallpraxis sind Patienten mit 
Krankheiten aus diesem Formenkreis meist durch eine hohe Pflegebedürftigkeit 
ausgezeichnet, da diese - in der Regel irreversiblen - dementiellen bzw. 
kraniellen Erkrankungen häufig mit Verwirrtheitszuständen, Immobilität und 
kognitiven Einschränkungen einhergehen; hinzu kommen häufig auch noch 
affektive Störungen wie Antriebsverlust und Depression. Auf Grund dieser 
Beeinträchtigungen ist die postoperative Nachsorge nach der 
Frakturbehandlung bei hirnorganisch defizienten Patienten vergleichsweise 
schwieriger durchzuführen als bei Patienten mit anderen Vorerkrankungen. 
Insbesondere die zu häufig zu diesem geriatrischen Krankheitsbild gehörende 
Immobilität stellt keine optimale Voraussetzung einer Genesung dar. 
Wie BICKEL (11) nachweist, nimmt die Krankheitshäufigkeit von 
Demenzerscheinungen mit dem Alter zu. Von den 65- bis 69-Jährigen sind 
nach diesen Daten erst 1,2 % von dementiellen Krankheiten betroffen; bei den 
75- bis 79-Jährigen sind es bereits 13,3 %, bei den 85- bis 89-Jährigen sind es 
23,9 % und bei den über 90-Jährigen sogar 34,6 %. Häufigstes 
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Erscheinungsbild ist das Alzheimer-Syndrom (ca. 60 - 70 %), mit großem 
Abstand gefolgt von der Multiinfarktdemenz mit ca. 20 %.
Nennenswerte Vorerkrankungen sind ferner der Apoplex und Krankheiten des
onkologischen Formenkreises mit jeweils 12 %. 
Bei unserem Patientengut von 111 Patienten wurden 218 manifeste 
Vorerkrankungen festgestellt, was rein statistisch einen Wert von 1,96 pro 
Patient ergibt, sich aber realiter so verteilt hat, dass eine Reihe der behandelten 
Patienten eine Vorerkrankungsrate von mehr als zwei Erkrankungen aufwies. 
Die Inzidenz dieser „alterstypischen“ Vorerkrankungen verdeutlicht, dass der 
behandelnde Chirurg bei dieser Altersgruppe operativ weit mehr Risiken 
berücksichtigen muss, als das bei jeder OP einzukalkulierende Risiko. Nicht 
zuletzt von der sorgfältigen Abwägung dieser individuellen Risiken hängt auch 
die Wahl des OP-Verfahrens ab. Dies gilt auch für die Anästhesie beim alten 
Menschen (vgl. unten Abschnitt 5.3).
Bei den „Todesursachen“ stand die Multimorbidität mit 42 % aller Todesfälle an 
vorderster Stelle. Wie bereits oben erwähnt, litt eine Reihe von Patienten an 
Mehrfacherkrankungen, in der Regel einer Bündelung verschiedener 
Erkrankungen unterschiedlicher Organe oder Organsysteme. Zu den häufigsten 
Krankheitsbildern zählten kardiovaskuläre und zerebrovaskuläre Erkrankungen, 
was den Daten der „Berliner Altersstudie“ [MAYER und BALTES (69)] 
entspricht.
Insgesamt sind der Berliner Studie (1996) zufolge 96 % der 70-Jährigen und 
älteren Personen an mindestens einem Grundleiden erkrankt. Bereits bei 30 % 
dieser Personen über 70 Jahren haben fünf und teilweise noch mehr 
internistische, neurologische und orthopädische Grunderkrankungen [vgl. 
„Dritter Altenbericht (2)]. Diese multimorbiden Krankheitsbilder sind 
behandlungsbedürftig und verlaufen in der Regel sowohl chronisch als auch 
progredient und gehen mit einer deutlichen Lebensverkürzung einher, 
insbesondere wenn Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Gefäßkrankheiten wie 
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koronare Herzkrankheiten, periphere und zerebrovaskuläre 
Verschlusserkrankungen und/oder eine Herzinsuffizienz vorliegen [vgl. Dritter 
Altenbericht (2)]. Die Berliner Studie führt eine einfache und sehr kurze - und 
daher mit Tabelle 16 oben nicht vergleichbare - Statistik zu Begleit- bzw. 
Vorerkrankungen älterer Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur an und hebt 
ebenfalls einige von uns als Vorerkrankung diagnostizierte Krankheitsbilder 
heraus [fett gedruckt sind im Vergleich dazu unsere Daten (vgl. Tabelle 16)]: 
Danach hatten von den behandelten OHS-Fraktur-Patienten als Vorerkrankung 
31 % (33,33 %) eine Hypertonie, 22 % (25,23 %) eine Herzinsuffizienz, 12 % 
eine Demenz (hirnorg. Psychosyndrom: 17,12 %), und an Diabetes mellitus 
waren 10 % (19,82 %) der Patienten erkrankt. Die Berliner Studie weist jedoch -
hier ohne Bezug auf speziell die Oberschenkelhalsfraktur-Patienten - generell 
auf die auch von uns diagnostizierten Erkrankungen (vgl. oben Tabelle 16) hin, 
die bei Multimorbidität „mehrfach“ lebensverkürzend wirken. 
Es ist daher nicht erstaunlich, wenn die meisten Todesfälle (45 von 111 
Patienten) jene Patienten waren, die durch die Kombination mehrerer 
Erkrankungen und deren Wechselwirkungen unter- und aufeinander die 
zugleich am meisten geschwächten und mit dem größten Risiko behafteten 
Erkrankten waren: nämlich jene, die multimorbid waren. Dies sollte bei der Wahl 
des OP-Verfahrens unter allen Umständen berücksichtigt werden, 
insbesondere, wenn die möglichen Risikofaktoren (Narkose, Blutverluste, 
Knochenheilungschancen) abzuschätzen sind. 
Ein Vergleich mit den Daten des Statistischen Bundesamts zu den 
Todesursachen (89) legt die Annahme nahe, dass eine 
Oberschenkelhalsfraktur sich zwar unter Umständen lebenszeitverkürzend 
auswirkt, die Todesursachen aber nur selten (z.B. Sepsis) von denen
abweichen, die statistisch generell gelten.
Für die tägliche chirurgische Unfallpraxis, die vor Ort meist mit traumatischen 
„Notfällen“ konfrontiert wird, bedeutet dies, dass an den Unfallchirurgen nicht 
nur der An??????? ?????? ?????????? ?????????? ??????????? ?????????????? ?????
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(griech.: die Hand)] gestellt wird, sondern dass er für sein „Handwerk“ über 
vertiefte Kenntnisse der inneren Medizin, der Allgemeinmedizin, von 
Psychiatrie, Biochemie und nicht zuletzt von Geriatrie und Gerontologie 
verfügen muss.
5.3 Zeit und Operationsdauer
5.3.1 Zeitspanne zwischen Unfall und OP
Über viele Jahre bis heute noch wird über die Relevanz der Zeitspanne 
zwischen dem Traumaereignis und der darauf folgenden OP strittig diskutiert. 
Vorrangig wurden hierbei zwei Positionen vertreten: Die eine besagt, dass der 
vergangenen Zeit zwischen Unfall und chirurgischer Intervention keine 
Bedeutung zuzumessen ist und der OP-Zeitpunkt keinen wesentlichen Einfluss 
auf die Komplikationshäufigkeit und die Heilung der Fraktur ausübe, wie 
SCHÜTZ et al. (80) im Zusammenhang mit der distalen Radiusfraktur angeben. 
Möglicherweise waren die Risiken bei dieser Gruppe von Patienten 
(Durchschnittsalter 60,01 Jahre) anders gelagert und die Heilungsaussichten 
bei einem solchen Frakturtyp besser als bei der – allein schon wegen der 
Blutversorgung des Hüftkopfes – komplizierteren Femurfraktur von 
hochbetagten Patienten.
Die andere Position vertritt den Standpunkt, dass das Intervall zwischen 
traumatischem Unfallereignis und OP-Zeitpunkt sehr wohl eine bedeutende 
Rolle für das Gesamtergebnis spielt. BONNAIRE et al. (13) haben 
nachgewiesen, dass die Gruppe der früh Operierten (< 24 h) hinsichtlich der 
Nekroserate weit besser abschnitt als die Gruppe derer, die erst verzögert (> 24 
h) operiert worden waren. Bei Operationen, die verzögert durchgeführt werden, 
„wächst das Nekroserisiko um das 2fache“ (13).
Bei dem hier untersuchten und beschriebenen Krankengut von alten Patienten 
gibt es allerdings noch weitere Gründe, die OP so bald wie möglich einzuleiten:
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- Die Oberschenkelhalsfraktur ist häufig mit starken Schmerzen 
verbunden. Eine zeitlich längerfristige Dauergabe von Analgetika 
ist nicht indiziert.
- Für den betagten Patienten ist eine längere Liegezeit wegen der 
möglicherweise auftretenden Komplikationen (Lunge, Herz/Kreis-
lauf, evtl Dekubiti, verstärkter osteoporotischer Knochenabbau, 
Muskeldystrophie, Altersdepression) nicht angezeigt.
- Die Reposition der Frakturelemente sollte zu einem Zeitpunkt 
erfolgen, zu dem noch keine körpereigenen Prozesse eingesetzt 
haben, da dies, bezogen auf die ossäre Struktur und den 
Allgemeinzustand des Patienten zu Komplikationen und 
Fehlstellungen führen kann (z.B. zu Hämatomen und Seromen, 
Blutverlust)
- Die frühe Operation ist erforderlich, um Komplikationen zu 
vermeiden, wie sie im Zusammenhang mit einer längeren 
Hospitalisierung, besonders beim älteren Menschen, auftreten.
- Die Vorerkrankungen sind in der Regel progredient, so dass das 
Risiko mit der Zeitverzögerung zunimmt.
- Am wichtigsten ist gleichwohl, die Vaskularisation des Hüftkopfes 
aufrecht zu erhalten, was die frühest mögliche Beseitigung aller 
mechanischer Einflussfaktoren (dislozierte Frakturteile) erfordert.
Die oben genannten und in den vorstehenden Punkten zusammengefassten 
Überlegungen lassen eigentlich nur den Schluss zu, dass eine verzögerte 
chirurgische Intervention das ohnehin durch Vorerkrankungen höhere Risiko 
des betagten Patienten noch erhöht. 
Die meisten unserer Patienten wurden in den ersten 12 Stunden nach dem 
Unfallereignis operiert. Da die Versorgung mit einer Duokopfprothese das 
aufwendigste Verfahren ist und der Allgemeinzustand dieser Patienten am 
stärksten dezimiert war, konnten ca. 68,75 % dieser Gruppe erst nach > 12
Stunden operiert werden. Etwas besser im Hinblick auf die Zeit zwischen 
Trauma und OP schnitt die Gleitnagelosteosynthese ab. Hier konnten 56,25 % 
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der Patienten in den ersten 12 Stunden versorgt werden; 43,75 % nach > 12
Stunden. Von den Patienten, die mit einer Verschraubung versorgt wurden, 
konnten 82,71% in den ersten 12 Stunden operativ versorgt werden, und nur 
17,29 % wurden mit einem Intervall von > 12 Stunden operiert.
Nachweislich [vgl. BONNAIRE (13)] sinkt die Nekroserate des Hüftkopfes mit 
der Frühzeitigkeit des operativen Eingriffs. Patienten, die innerhalb der ersten 
sechs Stunden nach dem Unfallereignis operiert worden sind, zeigten keine 
Hüftgelenksnekrosen. Insofern ist eine unverzügliche Reposition der 
Frakturteile unabdingbar, um die fortwährende Durchblutung des Femurs zu 
gewährleisten und das Einsetzen nekrotischer Prozesse auszuschließen. Bei 
Patienten in kritischem Allgemeinzustand, bei denen eine endgültige OP noch 
nicht angebracht ist, sollten zur Aufrechterhaltung der Hüftkopfvaskularisation 
einer primären Verschraubung unterzogen werden.
Unsere Frage war, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der 
OP und andererseits der Letalität gab. Unsere Daten scheinen hier ein sehr 
deutliches Resultat aufzuweisen: Die frühe Letalität, also die noch während des 
stationären Krankenhausaufenthalts, zeigte je nach Verfahren sehr 
unterschiedliche Raten:
OP-Verfahren
Anzahl
der Fälle
(n = 111)
Krankenhaus-
Letalität
Duokopfprothese 36 11,11%
Gleitnagel 40 12,50 %
Verschraubung 35 2,86%
Tabelle 17: OP-Verfahren und Krankenhausletalität
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Damit erwies sich die Letalität bei der Versorgung mit der Duokopfprothese am 
höchsten, etwas geringer bei der GN-Osteosynthese und am besten bei der 
Verschraubung mit lediglich 2,86 %. Da die Krankenhausletalität noch am 
ehesten mit der Operation selbst in Verbindung gebracht werden dürfte, ist 
nach unseren Daten die Versorgung mit der Verschraubung die statistisch 
signifikant günstigste, weil der Zeitpunkt der OP früh vorgenommen werden 
kann und das Operationsrisiko durch den vergleichsweise kurzen, weniger 
invasiven und weniger traumatisierenden Eingriff (vgl. unten Abschnitt 5.3) 
geringer ist. 
Bei der Dauer des operativen Eingriffs schnitten die drei Verfahren ebenfalls 
signifikant unterschiedlich ab (vgl. oben Schema 3):
OP-Verfahren
Anzahl 
der Fälle
(n = 111)
OP-Dauer
(Durchschnitt)
Min
Duokopfprothese 36 90,28
Gleitnagel 40 62,38
Verschraubung 35 47,00
Tabelle 18: Verfahren und OP-Dauer
Ein operativer Eingriff ist, je länger die OP Zeit in Anspruch nimmt, als um so 
belastender und kritischer („kleine“ vs. „große“ OP) für den Patienten zu 
bewerten. Aus der Abweichung der OP-Dauern mit einem signifikanten p-Wert 
von < 0,001 lassen sich diese Folgerungen schließen:
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Das am meisten invasive Verfahren, die Duokopfprothesenversorgung, 
erfordert mit Abstand die längste OP-Dauer, und ist somit das 
risikoreichste für Komplikationen wie Gefäß- und Nervenverletzungen, 
Blutverlust, Nachblutungen und Dekompensationen vorgeschädigter 
Patienten. Die Duokopfprothesen-Versorgung ist zugleich auch dasjenige 
Verfahren, das durch den Zeit- und OP-Aufwand sowie die postoperative 
Versorgung am kostenintensivsten ausfällt. 
Dass die Implantation einer Duokopf-Endoprothese vielleicht das 
sicherste Verfahren ist, kann so generalisierend nicht aufrecht erhalten 
werden. Die Lebensdauer einer solchen Versorgung beträgt etwa 13 –
15 Jahre bei dem älteren bzw. geriatrischen Patientengut ist die 
Zementierung üblich und auf Grund der frühen Belastbarkeit auch 
wünschenswert. Überlebt der Patient jedoch in einem solchen Fall die 
prothetische Versorgung, sind Komplikationen vorhersehbar, die in der 
Regel mit langen OP-Zeiten, hohen Blutverlusten und einer generellen 
Dezimierung des Allgemeinzustandes einhergehen. Insofern ist die 
Indikation sehr sorgfältig abzuwägen.
Unabhängig von der Indikationsstellung und den technischen Vor- bzw. 
Nachteilen des OP-Verfahrens an sich nimmt die 
Gleitnagelosteosynthese hinsichtlich der oben genannten Risiken einen 
besseren, wenn auch noch nicht optimalen Wert ein. Die hier 
vorgestellten Ergebnisse hinsichtlich der Zeit entsprechen in etwa denen, 
die auch von DÖRING (20) angegeben wurden.
Risikoärmer hinsichtlich Komplikationen, Blutverlust und zusätzlicher 
Dekompensationen stellt sich die Verschraubungsosteosynthese heraus. 
Sie ist weniger invasiv, die OP-Dauer ist entschieden kürzer, die oben 
genannten Risiken sind geringer, und sie ist durch die Kürze der OP-
Dauer auch kostengünstiger.
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5.3.2 Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten und fresh frozen plasma
Eine besondere Gefahr bei großen Operationen und insbesondere beim alten 
Menschen ist ein intra- oder postoperativer Blutverlust sowie, dadurch bedingt, 
ein starker Abfall des Hämoglobins. Auch beim Verbrauch von 
Erythrozytenkonzentraten und fresh frozen plasma ergab sich entsprechend 
dem verwendeten OP-Verfahren ein deutlicher Unterschied:
OP-Verfahren
Anzahl 
der Fälle 
(n = 111)
Erythrozyten-
konzentrate
fresh frozen plasma
Durchschnittlicher
Konservenverbrauch
pro Patient
Durchschnittlicher
Verbrauch von 
fresh frozen plasma
pro Patient
Duokopfprothese 36 1,9 0,139
Gleitnagel 40 2,2 0,425
Verschraubung /
DHS
35 0,5 0
Tabelle 19: Verfahren und Substitution von Erythrozytenkonzentraten und FFP
Mit einer Signifikanz von p < 0,05 gegenüber dem Gleitnagel schneidet die 
Verschraubung hinsichtlich des tatsächlichen intraoperativen Blutverlustes 
eindeutet am besten ab. DÖRING (20) berichtet, dass bei der Nagelung von 
coxalen Femurfrakturen bis zu maximal 7 Erythrozytenkonzentrate 
(Durchschnitt in seiner Studie: 1,6875 Konserven pro Patient) transfundiert 
werden mussten und das Hämoglobin präoperativ vs. 1. Tag postoperativ 
durchschnittlich um 2,22 mg/dl sank. 
85
Noch bedrohlicher sind Fälle, bei denen die Revision einer zementierten Hüft-
endoprothese vorgenommen werden muss. Häufig ist für die Entfernung des 
Zements erst das Einbringen eines distalen kortikalen Fensters oder eine 
Längsspaltung des Femurs erforderlich [vgl. CH. KAUFMANN (46)]. Ein solcher 
Fall trat in unserem Patientengut zwar nicht auf, floss aber bei der 
Indikationsstellung mit ein: Durch Abrieb, mechanische und biologische 
Prozesse kann die Lebensdauer einer Totalhüftprothese auf etwa 10 bis 12, 
optimal bis 15 Jahre veranschlagt werden, wenn keine weiteren Komplikationen 
auftreten. Übersteigt die Lebensdauer des Patienten die Lebensdauer des 
Implantats, folgt mit hoher Wahrscheinlichkeit das Risiko einer Totalerneuerung 
mit in der Regel sehr hohen Blutverlusten, während die körperlichen und 
geistigen Reserven beim alternden Patienten in dieser Zeitspanne abnehmen 
und die Frakturanfälligkeit zunimmt.
Dies sind gute Gründe, die den Einsatz einer Duokopfprothese gut durchdacht 
wissen wollen und eher für den Einsatz einer Verschraubung sprechen, zumal 
beim geriatrischen, vorgeschädigten Patienten besonders häufig zusätzlich 
noch degenerative Veränderungen des Herz-Kreislauf-Systems mit 
eingeschränkter Kompensationsbreite und Funktionsstörungen des pulmonalen 
Systems vorliegen (Gefahr einer respiratorischen Insuffizienz). Zudem sollte 
abgewogen werden, wann eine Resektion des Hüftkopfes mehr Vorteile für das 
weitere „Überleben“ des Patienten verspricht als das Belassen dieses 
gefäßreichen Organs, dessen Funktion eigentlich noch einer eigenen 
Untersuchung bedürfte. Auch wenn das Narkoserisiko selbst nicht höher liegt 
als das von jüngeren Patienten, stellt das betagte Patientengut auf Grund der 
multiplen Vorerkrankungen besondere Ansprüche an die präoperative 
Medikation, die Anästhesie [vgl. FRITZ und KOPP (27)] und die 
Intensivmedizin. Von den 8 auf der Intensivstation nachbeatmeten Patienten 
waren 5 mit einem Gleitnagel versorgt worden, 2 mit einer Duokopfprothese
und 1 Patient mit der Verschraubung. Dass die postoperative 
intensivmedizinische Versorgung den Heilungsprozess nicht akzelleriert und die 
Kosten der gesamten OP [vgl. unten Abschnitt zur Kostenbewertung (5.8)] nicht 
minimiert, mag hier nur angemerkt sein.
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Grundsätzlich muss davon ausgegangen werden, dass die geringste Invasivität, 
verbunden mit der kürzesten OP-Dauer, mit dem niedrigsten Risiko einhergeht. 
5.4 Postoperative Komplikationen
Die Komplikationen, die postoperativ auftraten, waren in a) allgemeine und b) in 
lokale Defekte zu differenzieren. Es würde nahe liegen, diese Komplikationen in 
solche zu klassifizieren, die 1.) operationsbedingt, 2.) durch Vorerkrankungen 
bestimmt und 3.) ungeklärter Genese sind. Es muss jedoch betont werden, 
dass dergleichen einfache Ursachenzuweisung so isoliert nicht durchzuführen 
ist und damit auch das Problem des Zusammenhanges von Vorerkrankung, 
OP, Komplikationen und Letalität nicht durch ein einfaches Kausalitätsprinzip 
erklärbar sein kann: Bei dem häufig multimorbid vorerkrankten Krankengut 
greifen häufig Faktoren der einen Grunderkrankung in den Ablauf einer 
weiteren ein [vgl. etwa zur Wechselwirkung von Diabetes und kardiovaskulären 
Erkrankungen: SCHERNTHANER (76)]. Einen immerhin sehr klaren und 
offenen Versuch, die operativen sowie postoperativen Komplikationen einer OP 
zu sondieren, haben TJEENK et al. (93) vorgestellt: Ihr Kriterienkatalog sollte 
künftig in alle Qualitätssicherungsmodelle einfließen.
In ihrem Siebenjahres-Bericht zur Qualitätssicherung bei Schenkelhalsfrakturen 
konnten SMEKTALA et al. (84) „einen ständigen Rückgang“ der 
Komplikationsrate bei hüftgelenksnahen Femurfraktur-Operationen nachweisen. 
Unbestreitbar verbessern sich mit den Erfahrungen des behandelnden 
Chirurgen und der Standardisierung der Verfahren auch die OP-Ergebnisse. 
Dennoch fielen einige typische Komplikationen auf, die auch in der 
wissenschaftlichen Literatur wieder zu finden sind und deren Einbettung in das 
Gesamtgeschehen von Oberschenkelhalsbruch und Letalität dort auch 
ausführlich diskutiert wird.
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5.4.1 Allgemeine postoperative Komplikationen
5.4.1.1 Abfall des Hämoglobins
Wie bereits oben erwähnt, ist das Absinken des Hämoglobinspiegels bei den 
allgemeinen Komplikationen das weitaus häufigste OP-Risiko. Bei 74,36 % der 
Patienten war ein Hämoglobinabfall festzustellen, der mit 
Erythrozytenkonzentraten bzw. fresh frozen plasma kompensiert werden 
musste. Der Prozentsatz korreliert vermutlich nicht zufälligerweise mit dem 
Prozentsatz jener OP-Verfahren, die, wie beschrieben, auch mit den höchsten 
Blutverlusten verbunden sind, nämlich der Duokopfprothese und der 
Versorgung mit der Gleitnagelosteosynthese: Von den insgesamt 111 Patienten 
wurden 76 (entspricht 68,5 % von n = 111) mit einer Duokopfprothese- oder 
GN-Versorgung behandelt. Für beide Patientenkollektive zusammen wurden 
156 Erythrozytenkonserven (entspricht 89,1 % der Gesamtmenge der EK-
Substitution) und zusätzlich 22 fresh frozen plasma (entspricht 100 % der 
Gesamtmenge der FFP-Substitution) transfundiert. 
Eine Reduktion auf das ausgewählte OP-Verfahren ist auch hier nicht 
angebracht, da Blutverluste nicht allein auf die OP-Methode zurückzuführen 
sind, sondern auch stark vom Frakturtyp, der individuellen Stoffwechsellage und 
der örtlichen Gefäßversorgung abhängen.
Bei den Patienten, die mit einer Verschraubung versorgt wurden (entspricht 
31,5% von n = 111), wurden 19 Erythrozytenkonzentrate (entspricht 10,9 % der 
Gesamtmenge der EK-Substitution) verbraucht und keine (0 %) FFP.
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OP-Verfahren
Anzahl 
der 
Fälle
(n = 111)
Erythrozytenkonzentrate
% von insgesamt
175 EK-Einheiten
fresh frozen plasma
% von insgesamt
22 FFP-Einheiten
% von insgesamt 175 EK % von insgesamt 
22 FFP-Einheiten
Duokopf-
prothese
36 39,4 22,7
Gleitnagel 40 49,7 77,3
Verschraubung
35 10,9 0
Tabelle 20: Vergleich von Verfahren und Blutsubstitution in % der verbrauchten Gesamtmenge
Damit ist die Nagelosteosynthese mit weitem Abstand das Verfahren, das den 
höchsten intraoperativen Blutverlust nach sich zieht, und die Verschraubung 
dasjenige mit dem niedrigsten Blutverlust. 
5.4.1.2 Lungenödem
10,26 % unseres Patientenguts zeigten postoperativ ein Lungenödem. An 
pulmonalen Erkrankungen verstarben im späteren Verlauf dann auch 7 
Patienten (entspricht 100 % aller derjenigen Patienten, die Lungenprobleme 
aufwiesen), ohne dass ein solcher Befund bei der Eingangsdiagnostik immer zu 
diagnostizieren gewesen war. D.h.: Die Gefahr einer postoperativen 
Lungenerkrankung – mit Todesfolge – ist, auch ohne spezifische pulmonale 
Vorerkrankungen sehr groß und sollte, nicht zuletzt im pflegerischen Alltag, 
bewusst sein und prohibitiv versorgt werden. 
Grundsätzlich muss aus Erfahrungswerten wie auch aus den Angaben in der 
wissenschaftlichen Literatur geschlossen werden, dass speziell beim alternden 
Patienten das Risiko einer Hypervolämie durch die Anästhesie ausgeschlossen 
werden muss. Die Patienten höheren Alters kommen in der Regel nicht in 
einem für die OP optimalen Zustand, insbesondere was die 
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Hydradatationsverhältnisse betrifft, so dass präoperativ ein Ausgleich des 
Wasserhaushalts erforderlich ist. In Fällen erheblicher Dehydratisierung ist 
präoperativ eine Ausbilanzierung des Wasser- und Elektrolythaushaltes 
unabdinglich, womit allerdings wieder eine Zeitverzögerung zwischen 
Unfallereignis und OP eintritt, die, wie oben dargelegt, bei 
Oberschenkelhalsfrakturen alles andere als wünschenswert ist. In solchen 
Fällen sollte eine prohibitive Erstversorgung durch Verschraubung 
vorgenommen werden, um insbesondere nekrotischen Vorkommnissen 
vorzubeugen. Nach erfolgtem Stoffwechselausgleich und 
Hydradatationsstabilisierung kann dann ein der Sachlage entsprechendes OP-
Verfahren eingeleitet werden.
5.4.1.3 Herzrhythmusstörungen
In Anbetracht der Vorerkrankungen, die das Herz-Kreislauf-System betreffen 
und der Schwere des Eingriffs, insbesondere bei TEP und Nagelung, sind diese 
Komplikationen nicht erstaunlich. Für die klinische Praxis bedeutet dieser 
Befund, dass die Vitalfunktionen kontinuierlich überprüft werden müssen und 
ggf. eine medikamentöse Equilibrierung erfolgen sollte. Vergleicht man die In-
und Outcome-Daten, waren in dieser Studie Herz-Kreislauf-Erkrankungen zwar 
ein gewichtiger Faktor, aber dank der üblichen Anästhesie- und 
Überwachungsstrategien nicht das postoperative Problem: Von den 101 
(gerundet: 91 %) Patienten, die mit Krankheitssymptomen des koronaren 
Kreislaufs (Hypertonie, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz) eingeliefert 
wurden, hatten lediglich 5,7 % akute postoperative Dekompensationen 
hinsichtlich der Herzrhythmusfrequenz, die medikamentös behoben werden 
konnten. Im späteren Verlauf verstarben insgesamt 13 Patienten (vgl. Tabelle 
16) an Herz-Kreislauf-Versagen, jedoch nicht während des stationären 
Aufenthalts. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass die orthopädische 
Intervention einen nur geringen Einfluss auf Todesursachen koronarer Genese 
ausübt. 
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Bei den weiteren Komplikationen (Illeus, Gastritis) konnte ebenfalls kein direkter 
Zusammenhang mit dem Frakturtrauma und der orthopädischen OP 
nachgewiesen werden. Gastritiden wurden konservativ medikamentös 
behandelt. Der Ileus wurde internistisch erfolgreich therapiert.
5.4.2 Lokale postoperative Komplikationen
Wie u.a. FRITZ und KROPP (27) nachwiesen, ist beim geriatrischen Patienten 
mit verschiedenen altersspezifischen Problemen zu rechnen, die unabhängig 
von der jeweiligen OP bestehen und die durch den normalen altersbiologischen 
körperlichen Abbau wie Reduktion der Muskelmasse, Veränderungen des 
Bindegewebes, abnehmende Gefäßelastizität und niedrigere Viskosität 
entstehen.
5.4.2.1 Dekubitus
Die allgemeinen Komplikationen konnten trotz präoperativer Antibiotikagabe 
und Thromboseprophylaxe nicht ausgeschlossen werden, allerdings sind sie 
zum Teil nicht spezifisch für eine orthopädische Intervention. Wie vergleichbare 
Untersuchungen nicht nur der chirurgischen Praxis bestätigen, sind Decubiti bei 
Menschen mit dekompensierten Krankheitsbildern durch die andauernde 
Druckwirkung bei schlechter Durchblutung sehr häufig [vgl. FITZPATRICK et al. 
(24)]. In unserem Krankengut war über die Hälfte der Patienten (60,22 %) 
betroffen. Die Versorgung erfolgte mit Hilfe von Umlagerungen, 
wundreinigenden Detergentien, Antibiotikagabe, Vitamin C-Supplementierung 
und vor allem einer möglichst raschen Mobilisierung. Ein chirurgisches 
Debridement von Nekrosen war in keinem Fall erforderlich. Im Vergleich 
insbesondere zur endoprothetischen Versorgung, teilweise auch zur Nagelung 
mit den operationsbedingten Folgen einer längeren Bettlägerigkeit, waren 
Dekubiti bei der Verschraubung ein weitaus geringeres Problem. Daraus 
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konnten wir die Schlussfolgerung ziehen, dass, je weniger das OP-Verfahren 
den Allgemeinzustand beeinträchtigt und je früher eine Mobilisation möglich ist, 
desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dekubitale Ulcera zu vermeiden.
5.4.2.2 Hämatom / Serom
Bei fast einem Drittel der betagten Patienten trat postoperativ ein Hämatom 
bzw. Serom auf. Wundheilungsdefekte wie Hämatome in den umliegenden 
Weichteilen bzw. Zwischengewebsräumen und seromatöse Einlagerungen 
lymphogener Herkunft traten bei dieser Patientengruppe besonders häufig auf, 
da beim älteren Patienten in erhöhtem Ausmaß Bindegewebs- und 
Weichteilschwächen vorliegen sowie eine allgemein dezimierte Wundheilung 
durch die veränderte (verlangsamte) Stoffwechsellage stattfindet. Ebenso 
verantwortlich hierfür sind vaskuläre Unterversorgung und die ungünstige 
Wundheilung bei Diabetes mellitus. Ein Zahlenvergleich mit anderen Studien zu 
diesem Thema ist oft nur bedingt möglich, da die einzelnen Patientenkollektive 
sich hinsichtlich Alter und Vorerkrankungen stark voneinander unterscheiden. 
Auffallend ist allerdings, dass, je höher das Durchschnittsalter der 
Patientengruppe ist, desto höher die Rate solcher häma- und seromatöser 
Komplikationen [vgl. SMEKTALA et al. (84)] zu veranschlagen ist. NIEDHARD 
et al. (58) berichten von einem 1.109-zähligen Patientenkollektiv, dessen 
Altersdurchschnitt dem unseren ähnlich war, wonach insgesamt bei 14,9 % 
ihrer Patienten lokale Wundheilungsstörungen (inkl. Hämatome und 
oberflächliche Wundinfekte) auftraten.
5.4.2.3 Harnwegsinfekt
9,68 % des von uns untersuchten Patientenguts zogen sich postoperativ einen 
Harnwegsinfekt zu. Auch dies ist eine typische Komplikation, die sich 
postoperativ, unabhängig von Art und Ort der OP, beim älteren Menschen 
häufig einstellt und von der auch immer wieder in der Literatur berichtet wird. 
Wenn auch „tabuisiert“, so ist die Harninkontinenz, besonders bei älteren 
Frauen, ein Problem, das in der häuslichen wie auch hausärztlichen 
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Versorgung oft übersehen wird und das wegen dieser Nichtbeachtung häufig 
auch bereits präoperativ der Keimbildung Vorschub leistet, was sich dann 
postoperativ insofern als gefährdend herausstellt, als der geschwächte Körper 
noch weniger gegen bakterielle Infiltrationen abwehrbereit ist.
Obwohl diese Infektionen nicht spezifisch für chirurgische Interventionen sind, 
muss davon ausgegangen werden, dass geriatrische Patienten durch eine 
(alterskorrelierende) geschwächte Immunabwehr und häufig vorhandene 
Inkontinenz bei der Infektionsbereitschaft zu den „Risikopatienten“ zählen 
[PANKNIN et al. (63)]. Soweit erforderlich, wurden die Patienten antibiotisch 
nachbehandelt.
In einem Fall kam es trotz der Prophylaxe mit dem Antikoagulans Enoxaparin-
Natrium zu einer Thrombose. Ein Wundinfekt kam einmal im Verlauf vor. 
Kathetersepsen kamen nicht vor. 
SMEKTALA et al. (84) konnten nachweisen, dass in dem von ihnen 
untersuchten Zeitraum und Gebiet die „geringste postoperative 
Komplikationsrate [...] nach Verschraubungen von Schenkelhalsfrakturen 
gemeldet (20,3 %) wurden. Zu diesem Schluss kamen KUNER et al. (49) nach 
ihrer Auswertung der AO-Sammelstudie bereits 1995.
5.5 Postoperative Physiotherapie und Rehabilitation
Um Komplikationen, insbesondere pneumonale und kardiale, aber auch 
Druckulcera und Muskeldystrophien zu vermeiden, wurden die Patienten 
frühest möglich noch während des stationären Aufenthaltes 
physiotherapeutisch mobilisiert. Dies erfolgte auch unter dem Aspekt der 
Knochenstabilisierung, da, wie u.a. AMLING et al. (3) nachweisen konnten, da 
die Knochenstruktur mit Hilfe die Osteoblastenbildung unter mechanischer 
Belastung verstärkt und bei Entlastung abgebaut wird.
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Es zeigte sich zwar kein signifikanter Unterschied, bezogen auf das jeweils 
angewandte OP-Verfahren, was die postoperativen Mobilität betrifft, wir können 
jedoch die Beobachtungen von SIMANSKI et al. (83) bestätigen, dass die 
postoperative Mobilität mit der präoperativen häufig korreliert und jene 
Patienten, die bereits präoperativ einen eingeschränkten Mobilisationsgrad 
aufwiesen, auch diejenigen waren, die nach erfolgter OP die höchsten 
Mobilitätseinschränkungen zeigten. Dies entspricht den Erkenntnissen von 
GÖTZE et al. (31) in ihrer Untersuchung zur postoperativen (2,6 Jahre nach 
OP) Ganganalyse.
5.5.1 Mobilitätsgrad nach dem Krankenhausaufenthalt
Insgesamt konnte von den 111 versorgten Patienten fast die Hälfte in einem 
Mobilitätsgrad (rechnerisch: 43,47 % aller Entlassenen) entlassen werden, der 
nach dem Barthel-Index (5, 6) mit einer Gehfähigkeit von 15 Punkten zu 
bewerten war. Durch Immobilität (0 Punkte nach Barthel) waren aus der Gruppe 
der mit einer Duokopfprothese versorgten Patienten 6,06 % und der mit GN 
behandelten Gruppe 2,78 % gekennzeichnet. Bei der Verschraubung gab es 
keinen Immobilitätsfall. Insgesamt konnten 17 (17,0 % der Entlassungen) 
Patienten selbständig und 83 (80,6 % der Entlassungen) mit geringer Hilfe 
(Rollator, Gehstützen) entlassen werden. 3 Patienten (2,91 %) wurden als 
Pflegefälle untergebracht. Die größte Gruppe der Patienten war demnach 
diejenige derer, die mit geringer Hilfe über 50 m selbst gehen konnte. Es zeigte 
sich kein signifikanter Unterschied – bezogen auf das jeweils angewandte OP-
Verfahren – in der postoperativen Mobilität, es konnte jedoch eine Korrelation 
zwischen der prä- und der postoperativem Gehfähigkeit hergestellt werden.
5.5.2 Nach- und Weiterversorgung
Grundsätzlich stellte sich daher vor der Entlassung die Frage, ob, und wenn ja, 
welche Maßnahmen im Einzelfall ergriffen werden sollten: 
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• Entlassung in die bisherige häusliche Umgebung ohne weitere 
Maßnahme
• Ambulante krankentherapeutische Maßnahmen
• Rehabilitationsaufenthalt
Bedingung für eine umgehende Entlassung ohne weitere rehabilitative 
Maßnahmen waren der Operations- bzw. Heilungserfolg, eine gute Prognose 
und angemessene häusliche Verhältnisse, die eine entsprechende Versorgung 
gewährleisteten. 42,57 % unserer Patienten konnten von einer Entlassung ohne 
weitere Maßnahmen Gebrauch machen, da sie bereits in hohem Maße wieder 
mobil waren [etwa drei Viertel (74,42 %)]. Ein Viertel (25,58 %) willigte trotz 
ärztlichen Vorschlags in eine Reha-Maßnahme nicht ein. 
In Tabelle 21 werden die oben angegebenen Zahlen der nachhospitalen 
Versorgung noch einmal einander gegenübergestellt:
OP-Verfahren
Rehabili-
tations-
klinik
Ambulante 
kranken-
therapeutische 
Maßnahme
Keine weiteren 
Maßnahmen
Willigt 
nicht ein
Duokopf-
prothese
31,25 % 21,87 % 40,63 % 6,25 %
Gleitnagel 51,43 % 11,43 % 22,86 % 14,29 %
Verschrau-
bung
44,12 % 14,71 % 41,18 % 0 %
Tabelle 21: Vergleich von Verfahren und poststationären Maßnahmen 
Die beste Mobilität bei Entlassung wiesen die mit einer Verschraubung 
versorgten Patienten auf, gefolgt von denjenigen Patienten, die eine 
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Duokopfprothesen-Versorgung erhalten hatten. Kritischer war bei Entlassung 
der Zustand jener Patienten zu bewerten, die mit einer Gleitnagelosteosynthese 
versorgt worden waren, so dass es ratsam war, hiervon 51,43 % einer 
rehabilitativen Maßnahme zuzuführen. Eine Interdependez von OP-Verfahren 
und Reha-Bedürftigkeit lässt sich aus diesem Datenvergleich jedoch nicht 
folgern.
5.5.3 Rehabilitationsmaßnahmen
Mit Bedauern, wenn auch als Konsequenz der wirtschaftlichen, sozialen und 
demografischen Entwicklung, ist festzustellen, dass der „Wohlstandsstaat“ sich 
offensichtlich den Wohlstand „teurer“ Rehabilitationsmaßnahmen immer 
weniger leisten kann, insbesondere bei der älteren Population. Auch hier muss 
über Einsparungen nachgedacht werden, und jene Rehabilitationsmaßnahmen 
sollten gefördert werden, die für die Lebensqualität der alten Patienten im 
Nutzen- und Kostenverhältnis nachweisbar am effektivsten sind.
In gut der Hälfte (57,43 %) der Fälle erschien ein anschließender Aufenthalt in 
einer Rehabilitationsklinik erstrebenswert. Kriterien waren hierfür: Die Aussicht 
auf Verbesserung der Mobilität, die Kombination mit Vorerkrankungen (hohe 
Belastung des Patienten) und ein physischer, geistiger sowie psychischer 
Allgemeinzustand, der eine Compliance des Patienten erwarten ließ [vgl. hierzu 
auch SIMANSKI et al. (83)] Dabei ist vor allem der Einsatz des Betroffenen für 
die Heilung wichtig. Die Belastung und die Anwendungen sollten deshalb die 
individuellen Gegebenheiten, die zusätzlichen Erkrankungen und die 
Lebensform der Betroffenen berücksichtigen. Insofern kamen daher nur solche 
Kliniken in Frage, die in der Lage waren, die orthopädische Rehabilitation
entsprechend zu fördern, andererseits mussten sie auch in der Lage sein, die 
Vorerkrankungen weiterzubehandeln und den speziellen Anforderungen des 
geriatrischen Patientengutes gerecht zu werden. 
Die Dauer des stationären Rehabilitationsaufenthalts erstreckte sich, je nach 
Krankheitsbild zwischen 3 und 10 Wochen, wobei unter „Krankheitsbild“ nicht 
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allein der chirurgische Befund ausschlaggebend war. Vielmehr hingen die 
Aufenthaltsdauern stark vom Allgemeinbefinden der geriatrischen Patienten und 
den Begleit- bzw. Vorerkrankungen ab. Insofern waren alle 
Rehabilitationsmaßnahmen solche, die sowohl einer Verbesserung der 
verbliebenen Ausfälle durch das frakturelle Trauma als auch einer allgemeinen 
Befindlichkeitsverbesserung dienen sollten.
Als orthopädisches Behandlungsziel müssen, wie JACOBI (44) anführte, in der 
Rehabilitation bei hüftnahen Femurfrakturen folgende Fähigkeiten trainiert und 
verbessert werden:
Steigerung der allgemeinen Kondition
Verbesserung von Koordination und Gehleistung
Verbesserung des Gangbildes
Verbesserung der Gelenkfähigkeit
Muskelaufbau.
Dabei sollten im Sinn einer kostensparenden Behandlung (vgl. unten Abschnitt 
5.8) besonders jene therapeutischen Verfahren zur Anwendung kommen, die 
„evidence-based“ sind. Zu berücksichtigen ist nicht zuletzt, dass der Pflege- und 
Personalaufwand des geriatrischen Frakturpatienten durch die Mehrfach- und 
Begleiterkrankungen erheblich höher und damit kostspieliger ist als bei anderen 
Patienten.
Über die Ergebnisse und den Sinn solcher stationären Rehabilitationsmaßnah-
men geriatrischer Patienten herrscht eine kontrovers geführte Diskussion.
OBERST et al. (59) kommen in ihrer Studie zur Rehabilitation von alten 
Patienten mit hüftgelenksnaher Oberschenkelfraktur zu dem Schluss, dass ein 
nicht zu unterschätzender Anteil von diesen Patienten „trotz fehlender 
Rehabilitation, praktisch ’von alleine’ ihre präoperativen Aktivitätsscores wieder 
erreichen“. SIMANSKI et al. (83) stellten fest, dass das Aktivitätsniveau der 
Patienten, die eine Rehabilitationsmaßnahme erhalten hatten, nach dem 
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Barthel-Index ein Jahr nach erfolgter OP etwas höher lag als das bei den 
gleichaltrigen Patienten ohne Reha-Aufenthalt. Allerdings war dem, so diese 
Untersuchung, keine Signifikanz beizumessen und dürfte eher mit dem 
präoperativen Aktivitätsniveau korrelieren. [vgl. SIMANSKI et al. (83)].
Noch weniger von positiven Erfolgen berichten SPECHT-LEIBLE et al. (86) in 
ihrer Studie, derzufolge „Die funktionellen Ergebnisse nach hüftnahen Frakturen 
im höheren Lebensalter [...] unbefriedigend“ seien. Sie fordern wegen der 
Verquickung von unfallchirurgischen, orthopädischen und geriatrischen 
Problemen eine möglichst frühzeitige interdisziplinäre postoperative Versorgung 
mit noch engerer Kooperation von Geriatrie und Unfallchirurgie.
Entsprechend einer Gliederung der WHO gliederte Heinz (38) die Rehabilitation 
in drei Ebenen: das „Impairment“, den eigentlichen anatomischen bzw. 
funktionellen Schaden, die „Disability“, die aus dem anatomischen Schaden 
folgenden Einschränkungen, und das „Handicap“, was den sozialen 
Einschränkungen entspricht. Diese Unterteilung trifft auch auf den geriatrischen 
Patienten als Folge von Fraktur, Gangbeeinträchtigung und psycho-sozialer 
Umgebung zu. Allerdings sind die einzelnen Faktoren durch Vorerkrankungen 
und Begleiteinschränkungen beim alten bzw. hochbetagten Patienten häufig um 
ein Mehrfaches potenziert. Insbesondere nach einer Femurfraktur beginnt 
häufig ein tiefer Einbruch in Lebensqualität und Selbstständigkeit des Patienten 
(vgl. unten, Abschnitt 5.6), der nicht selten wegen der 
Mobilitätseinschränkungen zu Hilfsbedürftigkeit führt und gegebenenfalls im 
Pflegeheim „endet“ [vgl. BECKER (8)].
OBERST et al. (59) stellen schließlich explizit die Frage, ob die stationäre 
Rehabilitation „immer sinnvoll“ sei. Die Frage stellt sich zumal, wenn die 
pekuniäre Lage des Gesundheitswesens und die explodierenden Kosten 
berücksichtigt werden. Eine generalisierte Antwort lässt sich hierauf sicher nicht 
geben, und wann eine stationäre Rehabilitation indiziert ist, muss von Fall zu 
Fall entschieden werden. Eine solche Einschätzung ist abhängig vom 
Allgemeinzustand des Patienten und seiner sozialen Umgebung. Den drei oben 
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erwähnten Dimensionen sollten in ihrer gesamten Tragweite bei der 
Rehabilitation geriatrischen Patienten mit hüftnaher Femurfraktur eine 
Bedeutung beigemessen werden. 
5.6 Soziale Situation und Lebensqualität
5.6.1 Soziale Situation vor und nach dem Unfallereignis
Wie ein Vergleich der Schemata 5 und 6 deutlich zeigt, hat sich die soziale 
Situation vieler Patienten nach dem stationären Aufenthalt (+ 
Rehabilitationszeit) geändert, was als einer jener Einschnitte gelten kann, die 
häufig mit der Oberschenkelhalsfraktur in Zusammenhang gebracht werden. 
Besonders die Gruppe der Patienten, die sich vor dem Unfall allein versorgt 
hatten (38 Personen = 34,23 %) sank auf nur noch die Hälfte (17 Personen = 
18,83 %). Ebenso stieg nach der Behandlung die Versorgung bei Angehörigen 
von 20 Personen (18,02 %) vor dem Unfall auf 31 Personen (30,69 %) nach 
dem Ereignis. Auch die Quote der Seniorenheimbewohner nahm mit 2 
Patienten von 27,03 % auf 31,68 % zu.
Nach den Erhebungen des Statistischen Bundesamtes (88) werden von rund 
2,1 Millionen Pflegebedürftigen fast drei Viertel (72 %) zu Hause versorgt, 28 % 
waren in Heimen untergebracht. 80 % der Pflegebedürftigen waren älter als 65 
Jahre, 37 % älter als 85, die Mehrzahl (69 %) waren Frauen. Mit zunehmendem 
Alter steigt insgesamt die Pflegebedürftigkeit, ebenso die Wahrscheinlichkeit 
einer Heimunterbringung [vgl. Statistisches Bundesamt (88)], und zwar 
unabhängig von der Art der Vorerkrankungen. 
Allerdings ist festzustellen, dass nach dem Unfallvorgang und der chirurgischen 
Intervention (und Rehabilitation) eine Reihe von Patienten offensichtlich 
Einschränkungen in der Selbstversorgung und einen Verlust in ihrer 
Selbstständigkeit erleiden. Risikofaktoren für den Verlust der Selbstständigkeit 
sind vor allem zusätzliche Vorbelastungen bzw. progrediente Nebendiagnosen 
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wie eingeschränkte Gehfähigkeit vor der Schenkelhalsfraktur, ein schlechter 
Allgemeinzustand, hirnorganische Veränderungen [vgl. HANNAN (36)].
5.6.2 Lebensqualität
Der Barthel-Index wurde bereits 1965 in den USA von F.I. MAHONEY und D. 
W. BARTHEL entwickelt. Er stellt eine einfache Möglichkeit dar, die Fähigkeiten 
des Patienten bei den Aktivitäten des täglichen Lebens zu klassifizieren, und 
bietet mit seiner Einteilung ein brauchbares Raster, um festzuhalten, welche 
Aufgaben ein Patient tatsächlich durchführen kann und welche nicht. Damit 
kann der Grad der Unabhängigkeit in den Basisaktivitäten des täglichen Lebens 
festgestellt werden. Werden bei einer Beurteilung mittlere Kategorien 
ausgewählt, impliziert dies einen mehr als 50-prozentigen Leistungsanteil des 
Patienten. Der Gebrauch von Hilfsmitteln wie Gehhilfen und Rollatoren ist 
erlaubt. 
Maximal können 100 Punkte vergeben werden; dies bedeutet allerdings nicht, 
dass ein Patient, dem 100 Punkte zugewiesen werden, eo ipso in der Lage sein 
muss, völlig selbständig sein Leben zu führen. Eine quantifizierte Beurteilung ist 
mit diesem Verfahren nicht möglich, da die Klassifikation nicht skaliert ist. Auch 
kann dieses Bewertungsschema nicht komplizierte Alltagsfähigkeiten wie 
logische und sprachliche Kompetenz wiedergeben. Hierfür eignen sich besser 
andere Testverfahren, die etwa in der Dissertation von MEINCK (54) ausführlich 
dargestellt sind. 
Zum anderen ist der Test, der in unseren Hausarztfragebogen eingegangen ist, 
unkompliziert durchzuführen bzw. zu beantworten und bietet aufschlussreiche 
Ergebnisse zum physischen Gesamtbefinden des behandelten Patienten. Die 
gute Validität und Sensitivität des Barthel-Indexes wurden durch zahlreiche 
Untersuchungen belegt [vgl. SIMANSKI et al. (83)].
Eine Zusammenfassung der ausgewerteten Hausarztbefragung zum Barthel-
Index ergibt bei den 101 zum Befragungszeitpunkt noch lebenden Patienten 
folgendes statistische Bild:
100
OP-Verfahren Punktezahl nach dem Barthel-Index
(n = 101) 0 – 25
Punkte
26 – 50
Punkte
51 – 75
Punkte
76 – 100
Punkte
Duokopfprothese 
(32 Patienten)
37,50 % 18,75 % 21,875 % 21,875 %
Gleitnagel
(37 Patienten)
48,65 % 16,22 % 18,22 % 18,91%
Verschraubung / DHS
(32 Patienten)
25 % 28,125 % 18,75 %% 28,125 %
Tabelle 22: Operationsverfahren und poststationäre Lebensqualität
Es wäre bei der gehäuften Anzahl von Vorerkrankungen und Multimorbidität 
vermessen, allein das OP-Verfahren für die poststationäre Lebensqualität der 
alten Patienten kausal verantwortlich zu machen, da der Allgemeinzustand, die 
OP-bedingten Folgen und die sich teilweise anschließenden psychischen 
Belastungen durch Umzug zu Angehörigen, Haushaltsauflösung und Aufgabe 
der Selbständigkeit etc. ein Geflecht komplexer Wechselwirkungen sind. Zudem 
konnte das Patientengut poststationär durch den Hausarztfragebogen gut 
erfasst werden. Vergleichsdaten zu der dem Trauma vorausgehenden 
Lebensqualität konnten im Nachhinein nicht mehr erhoben werden. 
Das vergleichsweise kleine untersuchte Patientenkollektiv wies zwar die 
altersspezifischen Begleit- und Grunderkrankungen auf, kann aber nicht für eine 
absolut gültige Methodenbewertung herangezogen werden, da 
frakturspezifische Probleme häufig auch entsprechende – ggf. auch von 
Standards abweichende – Verfahren erforderlich machen. 
Eine generalisierende Aussage zur Indikationsstellung lässt sich wegen des 
geriatrischen Gesamtbildes mit zum Teil sehr unterschiedlichen und zum Teil 
auch gravierenden Vorerkrankungen so nicht extrapolieren. Jedoch können 
einige Argumente, die im Verlauf dieser Abhandlung für das eine oder andere 
Verfahren angeführt worden sind, durch unsere Ergebnisse gestützt werden: 
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Danach zeigt hinsichtlich der Lebensqualität jene Gruppe die schlechtesten 
Werte nach dem Barthel-Index, die mit einem Gleitnagel versorgt worden 
waren, wenig besser zu beurteilen war die Lebensqualität nach Barthel 
derjenigen, denen eine Duokopfprothese implantiert worden war. Die besten 
Ergebnisse bei der Lebensqualität nach dem Barthel-Index zeigten die 
Patienten, die zuvor mit einer Verschraubung/DHS behandelt worden waren.
5.7. Nachsorge durch den Hausarzt
5.7.1 Hausärztliche Kontrollen
In der Regel ist, nicht zuletzt wegen der körperlichen Einschränkungen, der 
Hausarzt für den geriatrischen Patienten die Schnittstelle der Weiterversorgung 
nach der operativen Behandlung (und Rehabilitation). Auf unsere Nachfrage 
stellte sich heraus, dass von den 101 überlebenden Patienten nur 20 einer 
röntgenologischen Verlaufskontrolle unterzogen worden waren. Und dies auch 
nur dann, wenn eine entsprechende Symptomatik vorlag. 
Dieses Verfahren halten wir für stark verbesserungsbedürftig, da, wie 
BONNAIRE et al. (13) bereits 1995 nachwiesen, Pseudarthrosen sowie 
Nekrosen schleichende Prozesse sind, die zeitlich noch sehr viel später nach 
der stationären und rehabilitativen Zeit auftreten können. Ebenso kann es erst 
im späteren Verlauf zu sogenannten „sekundären Dislokationen“ [BERWARTH 
und SCHLICKEWEI (10)] kommen, ferner zu spät postoperativ auftretenden 
Wundseptitiden und längerfristig zu Luxationen. 
Bei den immer älter werdenden Patienten, von denen häufig keine 
Eigeninitiative als „mündiger und aufgeklärter“ Patient erwartet werden kann, ist 
es dringend notwendig, dass der Hausarzt über Pathogenese, Diagnostik und 
Kontrollverfahren gut informiert ist und eine eindeutig definierte Position in dem 
Netzwerk von Rehabilitation, Pflege, Angehörigen und Klinik einnimmt.
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Zwei Aufgaben fallen weitestgehend in die Obhut des Hausarztes: einerseits die 
Prävention, d.h. frühzeitig gegen statistisch fast voraussehbare altersbedingte 
Vorschädigungen präventiv vorzugehen. Beispiel Osteoporose: Eine 
vorbeugende Kalzium-/Vitamin D-Substitution führt, entsprechend dem 
Nachweis von RINGE (71), zu einer Reduktion der Inzidenz von 
Femurfrakturen. Im Vergleich zu den hohen Kosten einer Femuroperation (vgl. 
Abschnitt 5.8) + Rehabilitation ist die Prophylaxe entschieden kostengünstiger, 
ganz abgesehen von der Schmerzhaftigkeit, den Risiken und den 
Begleitumständen einer Fraktur(-OP).
In den zweiten Zuständigkeitsbereich des Hausarztes fällt die längerfristige 
Kontrolle der Operationsergebnisse. Die konsequente und kontinuierliche 
Nachsorge ist notwendig, um Reinterventionen, falls erforderlich, zum möglichst 
günstigsten – und das ist in der Regel der früheste Zeitpunkt – zu ermöglichen, 
Spätkomplikationen zu vermeiden und die Risiken bei einer Reintervention 
möglichst gering zu halten.
Zu denken wäre hierbei an einen „Leitfaden“ für den Hausarzt, der eine Check-
up-Liste enthalten würde, an Hand derer der Hausarzt die Nachsorge adäquat 
durchführen könnte. Modellversuche zu einer besseren interdisziplinären 
Kooperation und Koordination auch mit dem Hausarzt werden derzeit in einigen 
Bundesländern erprobt. In einem dieser Modellprojekte z.B. erhält der 
geriatrische Patient einen „Patientenpass“, der eine interdisziplinäre 
Koordination von Hausarzt, Facharzt und Pflege ermöglicht [vgl. 
Sozialministerium Baden-Württemberg (85)].
5.7.2 Ergebnisse der hausärztlichen Nachversorgung
Trotz der noch offenen Wünsche an die hausärztliche Nachversorgung, 
besonders was die radiologische Kontrolle betrifft, war die Mehrzahl der Fälle, 
die einer röntgenologischen Abklärung – und dies waren in der Tat nur 20 von 
101 Patienten (= 19,8 %) – nicht pathologisch.
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Pathologische Befunde, die röntgenologisch nachgewiesen wurden, traten in 
folgender Verteilung auf:
Duokopfprothese: 1 Fall (3,1 %)
Gleitnagel: 0 Fälle (0 %)
Verschraubung: 2 Fälle (6,25 %)
Von den 101 überlebenden Patienten waren lediglich 19,8 % einer 
röntgenologischen Kontrolle durch den Hausarzt unterzogen worden. Die drei 
Patienten, bei denen eine chirurgische Reintervention erforderlich war, machen 
3 % des gesamten überlebenden Patientenguts aus. Wegen der fehlenden 
röntgenologischen Vergleichsdaten durch die Hausärzte können die übrigen 
Angaben statistisch nicht verwertet werden.
5.8 Kostenvergleich
Der statistische Kostenvergleich zwischen den einzelnen Verfahren ergab 
folgendes Ergebnis, das in Tabelle 23 dargestellt ist:
OP-
Verfahren
Kosten pro OP 
(n = 111)
Material-
kosten
Anzahl 
OP-
Personal
Personal-
kosten
Gesamtkos
ten
Stationäre 
Verweildauer 
(Tage)
Rehaaufe
nthalt 
jeweils 
Duokopf-
prothese 
(32 Patienten)
809, 68 € 7 363,84 € 1.173,52 € 18,25 31,25 %
Gleitnagel
(37 Patienten)
580,13 € 6 211,45 € 791,58 € 18,60 51,43 %
Verschraubu
ng
(32 Patienten)
142,21 € 6 186,45 € 328,66 € 17,03 44,12 %
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Tabelle 23: OP-Kosten nach Verfahren
Im Jahre 2002 entstanden dem deutsche Gesundheitswesen für die 
Behandlung von Krankheiten 223,6 Mrd. Euro Kosten. Zum Vergleich: Das 
Bruttoinlandsprodukt betrug im selben Jahr 2.112,40 Mrd. Euro 
[Volkswirtschaftliche Daten: Statistisches Bundesamt (89)]. Dass mit der 
zunehmenden Lebenserwartung auch die Kosten für die medizinische 
Versorgung des alten und geriatrischen Patientenkreises anwachsen, muss 
eigentlich nicht eigens aufgelistet werden, ist aber immerhin für 65-Jährige und 
Ältere mit 43,0 % von den Gesamtkosten zu veranschlagen.
Bei minimalen Raten wirtschaftlichen Zuwachses, hohen Arbeitslosenquoten 
und einer Alterspopulation von meist Rentnern mit vergleichsweise geringem 
Einkommen lässt sich ein medizinischer Versorgungsstandard nur dann noch 
gewährleisten, wenn diejenigen Behandlungskonzepte durchgesetzt werden, 
die folgenden Bedingungen gerecht werden:
• Optimale Versorgung des Patienten
• Kostengünstigstes Verfahren im Normalfall
Die wesentlichen Größen hierbei sind, wenn ökonomisch durchsetzbar sein soll, 
was medizinisch wünschenswert und machbar ist, die folgenden:
• optimale, aber kostengünstige Versorgung des Patienten
• kurze OP-Zeit
• gute Risikobegrenzung (Vermeidung von Folgekosten)
• geringer Personaleinsatz
• preisgünstiger Materialeinsatz
• kurze stationäre Verweildauer 
• angemessene und effektive Rehabilitationsdauern
• maßnahmengerechte Nachbetreuung.
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Seit der Einführung der Fallpauschalenabrechnung [vgl. hierzu BORCHELT et 
al. (16)] ist eine sehr genaue Abwägung zwischen medizinischen 
Notwendigkeiten und ökonomischer Machbarkeit nötig, bei der beide Ansprüche 
gelegentlich nur schwer in Einklang zu bringen sind. Deshalb schlugen 
SCHERER et al. (75) vor, dass durch eine „organisatorische Straffung des 
Versorgungsprozesses“ der Patienten mit hüftgelenknahen Femurfrakturen eine 
kostendeckende und medizinisch hinreichende Versorgung erreicht werden 
könne. Dies bedeutet vor allem, dass im Rahmen der Fallpauschalenregelung 
eine Reduktion des kostenintensiven Zeitaufwands (OP-Zeit, Verweildauer) 
durchgeführt werden muss. Und dies besagt zugleich, dass auch in 
ökonomischer Hinsicht denjenigen Verfahren, die am wenigsten zeitaufwendig 
sind, der Vorzug einzuräumen ist, wenn damit, und dies bleibt die medizinische 
Priorität: eine qualitativ gleichwertige Versorgung geleistet wird. 
Sollen in Anbetracht der demografischen Entwicklung, der 
gesamtwirtschaftlichen Zukunftsperspektiven, der ökonomischen Grundlagen 
eines Krankenhauses als betriebswirtschaftlicher Einheit eine medizinische 
Versorgung des kranken, alternden Patienten gewährleistet werden, müssen 
solche Überlegungen wie die vorstehenden angestellt und realiter umgesetzt 
werden. Insofern versucht die vorliegende Arbeit, eine realistische Vermittlung 
von sozialem Wandel, ökonomischen Grundlagen, medizinstatistischer Daten 
und der hippokratischen Verpflichtung zu leisten.
Aufgrund der sozialen, demografischen und wirtschaftlichen Veränderungen ist 
ein Umdenken hin zu kürzeren OP- und Liegezeiten erforderlich. Im Einzelfall 
müssen jedoch jene Verfahren zur Anwendung kommen, die dem alten 
Patienten die höchstmögliche medizinische und qualitative Versorgung 
gewährleisten.
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
In der vorliegenden Untersuchung wurde eine Datenerhebung und -auswertung 
von 111 Patienten durchgeführt, die von Januar 2000 bis Dezember 2002 in der 
Klinik für Allgemein- und Unfallchirurgie des Städtischen Krankenhauses
Nettetal infolge hüftgelenksnaher Oberschenkelfraktur mit einer 
Duokopfprothese, einem Gleitnagel oder einer Dynamischen Hüftschraube bzw. 
einer Verschraubung, versorgt worden waren. Der jüngste Patient war 68 und 
der älteste 100 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter unserer Patienten betrug 
82,77 Jahre.
Es konnte aufgezeigt werden, dass durch den sozialen und medizinischen 
Wandel große demografische Veränderungen in Bewegung gesetzt worden 
sind, die mit einer immer höher werdenden Lebenserwartung einhergehen. 
Dieser Umstand führt, wie nachgewiesen werden konnte, zu einer 
epidemiologischen Inzidenz von Oberschenkelhalsbrüchen von alten und 
betagten Patienten. Erwartungsgemäß ergaben sich dadurch alterstypische 
intra- und postoperative, nicht zuletzt soziale Probleme.
Ein historischer Rückblick auf die drei anvisierten Verfahren konnte zeigen, 
dass in der modernen Unfallchirurgie enorme Fortschritte errungen werden 
konnten. In ihrer Weiterentwicklung stehen diese drei Verfahren: 
Duokopfprothese, Nagelung und Verschraubung/DHS bis heute als Methoden 
der Wahl zur Verfügung. Die Vor- und Nachteile speziell beim geriatrischen 
Patienten wurden aus der Datensammlung extrapoliert und verglichen.
Zunächst waren allerdings die besonderen Bedingungen des betagten 
Patienten zu erörtern, die in die Verfahrensauswahl einflossen. Danach stellte 
sich das Krankengut als stark durch multiple Vorerkrankungen geschädigt 
heraus. Zu den Vorerkrankungen zählten insbesondere: Osteoporose, 
Hypertonie, Koronare Herzerkrankungen, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus. 
Diese Vorerkrankungen waren bei der Indikationsstellung bzw. der 
Verfahrenswahl zu berücksichtigen.
107
Es wurde weiterhin nachgewiesen, dass der frühest mögliche Zeitpunkt nach 
dem traumatischen Unfall der günstigste ist, um einer Hüftkopfnekrose 
vorzubeugen.
Zusammenfassend schneidet die Osteosynthese bezüglich Invasivität, 
Blutverlust, Operationsdauer, postoperativen Komplikationen und 
Entlassungszustand am besten ab.
Anhand des Barthel-Indexes wurden die Ergebnisse von OP und Rehabilitation 
erörtert. Die Patienten, die mit einer Verschraubung versorgt worden waren, 
zeigten insgesamt die besseren Ergebnisse, was Alltagsfähigkeit und 
Lebensqualität betrifft. Allerdings ist nach wie vor auch die Komplikationsrate 
durch etwaige Hüftkopfnekrosen nicht zu unterschätzen, wobei nach 
derzeitigem Erkenntnisstand insbesondere die Zeit zwischen Unfallereignis und 
OP minimiert werden muss, selbst wenn bis zum optimalen Endergebnis hierzu 
mehrere Verfahrensschritte erforderlich sein sollten.
Ursächliche Zusammenhänge zwischen der operativen Intervention und der 
postoperativen Letalität als monokausale Faktoren waren in keinem Fall 
festzustellen.
Im Rahmen wirtschaftlicher Rückläufigkeit, der immer höher werdenden 
Lebenserwartung und der Fallpauschalenregelung sollte, soweit möglich, 
demjenigen OP-Verfahren die Prävalenz eingeräumt werden, das ökonomisch –
insbesondere hinsichtlich der Zeit – das günstigste und medizinisch das am 
wenigsten invasive ist. Auch hier boten die gesammelten Daten eine Prävalenz 
für die Verschraubung bzw. die DHS.
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